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Physicus  in  Burg  auF  Fejimern, 


als  Zeicheii  innigster  Verehrung. 


Coll. 


.m. 


■^Omec 


Vorwort. 


Die  vorliegende  Arbeit  unternahm  ich  vor  einigen 
Jahren,  weil  es  mir  der  Mûhe  werth  erschien,  die 
Krankheiten  eines  so  wichtigen  Organes  fur  sich  zu 
behandeln,  zumal  ihnen  in  den  Lehrbûchern  der  spe- 
cièllen  Pathologie  nur  wenig  Platz  gewidmet  wird,  das 
von  Albers  1829  erscliienene  Werk  nicht  genûgen 
kann,  und  icli  diesen  Kranklieiten  seit  lângerer  Zeit 
besondereAufmerksamkeit  gescbenkt,  auch  eine  grôssere 
Reihe  von  Beobachtungen  selbst  gesaminelt  batte. 

Da  ich  der  klinischen  Bearbeitung,  die  eben  nicht 
ani  Schreibtisch  allein  gemacht  werden  kann,  dcn  Vor- 
zug  vor  anderen  gebe,  hielt  ich  das  Begonnene  auch 
durch  die  inzwischen  erschienene  Bearbeitung  der 
Kehlkopf krankheiten  von  Friedreich  nicht  fiir  ent- 
werthet. 

Ich  ûbergebe  dièse  Resultate  meiner  eigenen  Be- 
obachtungen und  meiner  litterarischen  Stndien  zu- 
nâchst  den  praktischen  Aerzten.  Ihnen  wollte  ich  klar 
und  verstândlich  sein,  und  zog  es  deshalb  vor,  mich 
kurz  zu  fassen.  Leichter  wâre  es  mir  gewesen,  batte 
ich  die  Arbeit  voluminôser  machen  woUen. 

Um  praktisch  zu  verfahren,  habe  ich  die  prima- 
ren  von  den  secundâren  Kehlkopf  krankheiten  geson- 
dert,  sovveit  die  letzteren  ausgepragte  Eigenthûmlich- 


g  Vorwort. 

keiten  darbieten  ;  um  meinem  Standpunct  zu  geniigen, 
habe  ich  versucht,  aus  der  pathologischen  Anatomie 
die  Symptôme,  den  Verlauf,  die  Diagnose,  Prognose 
iind  Thérapie  abzuleiten.  Die  pathologische  Anatomie 
ist  freilich  nicht  die  Pathologie,  aber  sie  bietet,  so 
lange  sie  sich  der  Spéculation  enthâlt,  die  raeiste  Si- 
cherheit,  und  ist  nicht  vieldeutig  ;  daher  muss  sie  zur 
Grundlage  gemacht  werden.  Es  ist  nicht  ihre  Schuld, 
wenn  sie  falschen  Anforderungen  nicht  entspricht;  da- 
rura  wollen  wir  von  ihr  nicht  verlangen,  dass  sie  Ailes, 
auch  den  letzten  Athemzug  erklâren  soUe. 

Da  ich  in  der  Anfûhrung  vieler  Autoren  und 
Bûchertitel  im  Text  keinen  Nutzen  sehe,  habe  ich  die- 
selben  fast  ganz  vermieden,  die  Aufsuchung  der  ein- 
schlâgigen  Litteratur  aber  durch  den  Anhang  eines 
besondern  Verzeichnisses  erleichtert. 

Was  der  Kehlkopfspiegel  bisher  geleistet,  und  was 
er  meiner  Ansicht  nach  iiberhaupt  leisten  kann,  glaube 
ich  gebûhrend  hervorgehoben  zu  haben;  da  er  jedoch 
die  Lehre  von  den  Kehlkopfkrankheiten  in  der  Weise, 
wie  der  Augenspiegel  die  der  Augenkrankheiten  neu  zu 
gestalten  nicht  im  Stande  sein  wird,  fand  ich  keinen 
Grund,  die  Verôffentlichung  dieser  Arbeit  noch  weiter 
zu  verschieben. 

Durch  die  Beigabe  der  Abbildungen  wollte  ich 
einige  seltenere,  jedoch  wichtige,  bisher  weniger  be- 
achtete  und  ungekannte  Vorkommnisse  anschaulich 
machen. 

Greifswald,  den  1.  October  1860. 

Riilile. 
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Einleitung. 


Den  Keblkopf  als  deu  Sitz  krankhafter  Verânderangen  zu 
betrachteii,  iind  seine  Erkrankungen  zu  den  lebensgefiihrliclien 
zu  lechuen,  liaben  die  Aerzte  aller  Zeiten  verstanden.  Die 
einzeluen  Krankheiten  dièses  Organs  von  einander  zu  trennen, 
sie  in  ibrer  verscbiedenen  Entstebungsweise  und  patbologiscben 
Bedeutung  auseinander  zu  halteu,  gebôrt  im  Gegentbeil  erst 
deï-  neuern  Zeit  an. 

Bis  in  dièse  binein  ist  von  einem  andern  Unterscbiede, 
aLs  dem  in  acute  und  cbroniscbe  Formen,  nicbt  die  Rede,  und 
wir  vermôgen  nicbt  die  Kenntniss  der  einzelnen  Formen  fiir 
sicb  weiter  als  in  die  Mitte  des  vorigen  Jabrbunderts  zu  ver- 
folgen,  wenn  aucb  einzelne  Stellen  im  Hippokrates  anzudeuien 
scbeinen,  dass  er  z.  B.  den  Keblkopfscroup  bereits  gekannt.  *) 
Es  liegt  in  der  Gleicbmassigkeit  der  Symptôme  die  Scbwie- 
rigkeit  der  Diagnose,  die  nocb  beut  zu  Tage  bestebt,  gerade 
weil  wir  eine  Menge  verscbiedener  anatomiscber  Beflinde  ken- 
nen  gelernt  baben,  deren  Bestimmung  bei  Lebzeiten  durob  die 
bisberigen  Untersuobungsmetboden  nur  nocb  sebr  mivollkom- 
men  gelingt. 


*)  Anginae  gravissimae  quidetn  sunt  et  celerrime  interimiuit,  qiiae- 
ciinque  neqiie  in  faucihus,  neqiie  in  cervice  quidquam  conspiciuim  faoiiint; 
pluriraiim  vero  dolorem  exiiibent  et  orthopnoeam.  Hae  nempe  podetn 
die,  et  secundo,  et  tertio,  et  quarto  strangulant. 

Riihle,  Kehlkopfakrnnkheiten.  , 
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Erst  das  epidemische  Aiiftreten  der  acuten  Kehlkopfs- 
entzûndung,  die  wir  als  Croup  bezeichnen,  trieb  durch  die 
o-rossen  Verheerungen,  welche  dieselbe  anrichtete,  zu  genaueren 
Studien.  Und  dennoch  vergingen  fast  zwei  Jahrhunderte,  ehe 
uns  fur  dièse  eine  Krankheit  die  medicinische  Literatur  ge- 
nauere  Beschreibungen  aufweisen  konnte.  Sieht  man  doch  aus 
Morgagn^s  Mittheilungen,  wie  oft  man  noch  bei  Leichenunter- 
suchungen  den  Kehlkopf  vernachlâssigte,  selbst  wenn  der  Tod 
unter  den  Erscheinungen  der  Erstickung  erfolgt  war.  Mono- 
grapbische  Bearbeitungen  aber  der  Kehlkopfskrankheiten  ge- 
hôren  erst  der  neusten  Zeit  an,  eine  Erscheinung,  die  bei  der 
Hâufigkeit  und  grossen  Wichtigkeit  derselben  unerklârlich  er- 
scbeint.  An  Abhandlungen  iiber  einzelne  Krankheitsformen, 
an  Mittheilungen  specieller  Krankheitsfalle  ist  die  Journallite- 
ratur  reich  genug,  eine  zusammenhàngende  Bearbeitung  der 
Kehlkopfskrankheiten  aber  ist,  ausser  in  den  Handbiichern  der 
speciellen  Pathologie,  in  Deutschland  seit  Albers  nicht  ver- 
sucht  worden. 

Die  heutige  Pathologie  und  Thérapie  datirt  ihre  Richtung 
von  der  Wiederaufnahme  der  anatomischen  Untersuchungen 
und  des  physiologischen  Expérimentes,  sie  griindet  und  bezieht 
sich  ùberall  auf  die  Anatomie  und  Physiologie.  Es  erscheint 
daher  sachgemàss,  diejenigen  anatomischen  und  physiologischen 
Thatsachen,  die  uns  vorzugsweise  bei  dem  Verstàndniss  der 
Kehlkopfskrankheiten  und  der  Einleitung  zweckmàssiger  Be- 
handlung  derselben  zur  Stûtze  dienen,  auch  hier  einer  kurzen 
Erôrterung  zu  unterziehen. 


Der  Kehlkopf  wird  durch  Verbmdung  mit  den  Nachbar- 
organen  in  seiner  Lage  erhalten.  Der  Schildknorpel  desselben 
ist  lângs  seines  ganzen  obern  Randes  mit  dem  Zungenbem 
durch  eine  sehnige  Membran  verbunden,  v^elche  sowohl  an  den 
obern  Hornern  des  Knorpels,  als  an  seiner  vorn  gelegenen 
Incisur  lederartig  verdickt  ist  und  an  ihreu  seitlichen  Theileu 
von  einer  Muskelschicht  bedeckt  wird,  welche  Zungenbein  und 
Schildknorpel  einander  nahert;  nliralich  von  den  mm.  hyothy- 
reoideis.   Nach  unten  ist  der  Ringknorpel  des  Kehlkopfes  in  sei- 
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nem  ganzeu  Umfange  mit  dem  ersten  Luftrôhrenringe  durch 
eine  elastische  Membran  veibunden. 

Die  Vorderflaclie  des  Organs  wird  von  den  aussern  Flâ- 
chen  des  Schiidknorpels  und  dem  Ringe  des  Ringknorpels  ge- 
bildet,  ist  in  der  Mittellinie  niir  von  der  fascia  colli  und  der 
Haut  bedeckt  und  bei  Mânnern  gewôhnlioh,  weniger  hàufig 
bei  Frauen,  liegt  hier  eine  bursa  mucosa,  die  zu  einem  Hy- 
grom  entartet,  unter  Andern  von  Scliuli  und  Hyrtl  exstirpirt 
worden  ist.  Seitlich  liegen  zwischen  Haut,  Fascia  und  Kehl- 
kopf  einige  Muskehi,  deren  Dioke  jedocli  keine  betrâchtliche 
ist,  die  mm.  sternohyoidei,  sternothyreoidei,  liyothyreoidei  und 
cricothyreodei.  Nach  au.ssen  von  diesen  Muskeln,  und  zum  Tlieil 
von  ihnen  bedeckt,  legen  sich  die  obern  Enden  der  Schilddriise 
an  die  untern  Theile  der  Schildknorpelplatten,  sind  aber  nur 
durcb  ein  sehr  lockeres  Bindegewebe  damit  verbunden.  Dioht 
am  hintern  Rande  des  Schiidknorpels  liegen  beiderseits  die 
grossen  Gefàssstamme  des  Halses,  die  carotis  oomm.  und  die 
vena  jugular.,  sowie  der  nerv.  vagus. 

Nach  hinten  befindet  sich  zwischen  Kehlkopf  und  Wir- 
belsâule  nur  der  Schlundkopf  und  der  Anfang  der  Speiserôhre. 
Die  Muskeln  des  Schlundkopfes  finden  an  den  hintern  Râu- 
dern  des  Schiidknorpels  ihre  Befestigung.  Dièse  Rânder, 
welche  nach  oben  und  unten  beiderseits  eine  Verlângerung 
tragen  (Hôrner  des  Schiidknorpels),  stehen  oben  bei  Erwach- 
senen  etwa  4 — 5  Centm.,  unten  3 — 4  Centm.  auseinander,  ver- 
laufen  also  convergirend  und  umfassen  unten  die  Flatte  des 
Ringknorpels.  Auf  dieser  sind  die  leicht  beweglichen,  pyra- 
midenfôrmigen  Giesskannen  so  befestigt,  dass  ihre  freien  Spitzen 
sich  gegen  einander  neigen  und  sich  fast  beriihren,  und  so 
wird  die  Kehlkopfshôhle  nach  hinten  durch  den  Ring-  und 
die  Giesskannenknorpel  geschlossen.  Die  obère  Oeffnung  des 
Organs  schiitzt  der  Kehldeckel,  der  sich  in  schrager  Richtung 
vom  Zungenbein  aus,  an  welches  seine  Basis  durch  ein  lig. 
hyoepiglotticum  befestigt  ist,  erhebt  und  durch  seine  besonders 
in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  freie  Bewegliohkeit  mit 
seinem  obern  Rande  leicht  auf  die  Spitzen  der  Giesskannen- 
knorpel niedergedriickt  werden  kann.  Dieser  obère  Eingang 
des  Kehlkopfes  stellt  ein  Dreieck  dar,  dessen  Spitze  nach  hin- 
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ten,  dessen  Basis  nach  vorn  Hegt,  wàhiend  die  unteie  Miin- 
dung,  vom  Ringknorpel  gebildet,  jund  ist,  und  in  die  unmit- 
telbare  Fortsetzung  des  Kehlkopfes,  in  die  Trachea,  fïihrt. 

Die  innere  Oberflâche  wird  von  einer  Schleiinhaut  beklei- 
det,  welche  die  unmittelbare  Fortsetzung  der  Mund-  und  Pha- 
rynxsclileimhaut  ist.     Von  der  Zunge  aus  namlich   tritt  die 
Sclileimhaut  an  die  Vorderflïiche  des  Kehldeckels  und  bildet 
bei  diesem  Uebergang  an  der  Basis  des  Kehldeckels  drei  von 
vorn  nach  hinten  gerichtete  Falten,  die  lig.  glosso-epiglottica, 
zwischen  denen  somit  zwei  ziemlich  tiefe,  runde  Gruben  blei- 
ben.    Die  beiden  seitlichen  Falten  kann  man  auch  als  Fort- 
setzung des  hintern  Gaumenbogens  ansehen,  welcher  sich  bis 
gegen   den   Seitenrand  des  Kehldeckels  hinab  erstreckt  und 
hier  in  einen  hintern  und  vordern  Schenkel  auseinander  weicht; 
letzterer  ist  das  lig.  glosso-epiglott.  latérale,  ersterer  hingegen 
das  Hg.  aryepiglotticum.   Dièse  Schleimhautduplicatur  erstreckt 
sich  vom  Seitenrande  des  Kehldeckels  nach  den  Giesskannen- 
knorpeln,  schùtzt  somit  den  Kehlkopfseingang  seitlich  gegen 
den  Schlundkopf  und  ist  von  der  Innenflache  des  Schildknor- 
pels  durch  eine  tiefe  Furche  getrenut.    Nach  hinten  an  den 
Giesskannenknorpeln  auseinander  weichend,  bekleiden  die  Plat- 
ten  dieser  Schleimhautfalte  dièse  Knorpel;  die  âussere  Flatte 
setzt  sich  als  Ueberzug  der  hintern  Ringknorpelflâche  in  die 
Vorderwand  der  Speiserôhre  fort,  die  innere  ùberzieht  die  der 
Kehlkopfshôhle,  schlagt  sich  iiber  die  obern  Stimmbànder  in 
die  Morgagni'schen  Ventrikel,  dann  um  die  untern  Stimmbànder 
und  geht  von  da  unmittelbar  in  die  Schleimhaut  der  Luftrôhre 
ùber.    Dièse  Schleimhaut  ist  an  die  unterliegenden  Theile  bald 
sehr  fest,  bald  sehr  locker  befestigt,  so  dass  man  mit  der  Pin- 
cette  an  manchen  Stellen  keine,  an  andern  sehr  grosse  Falten 
emporhebeu  kann.    So  lassen  sich  lange  Falten  ziehen  in  den 
Gruben,  welche  von  den  ligg.  glosso-epiglotticis  begrenzt  wer- 
den,  ferner  an  den  ligg.  aryepiglotticis  und  da,  wo  die  Schleim- 
haut die  tiefe  Lângsfurche  auskleidet,  welche  zwischen  dem 
Schildknorpel  einerseits,  den  genannten  Bandern  der  Giesskan- 
nen-  und  dem  Ringknorpel  andrerseits  herablàuft.   Ebenso  ist 
sie  an  den  Giesskanneu  und  besonders  auf  der  Hinterfliiche 
des  Ringknorpels  sehr  locker  angeheftet,  etwas  fester  hingegen 
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an  der  Hinterwand  der  Kehlkopfshôhle  und  in  den  Morgagni- 
schen  Ventrikeln.  In  dem  Raume,  welcher  zwischen  den  hin- 
tern  Arisiitzen  der  Stimmbànder  bleibt,  legt  sie  sich  in  Lïings- 
falten,  wahrend  sie  an  den  ûbrigen  Stellen  im  Innern  des 
Kehlkopfes  straff  angespannt  erscheint,  und  sich  nicht  abhè- 
ben  lasst. 

Das  Epithel  dieser  Schleimhaut  ist  von  der  Basis  der 
Epiglottis  abwiirts  mit  Ausnahme  der  Stimmbanderiiberzûge 
ein  geschiohtetes  Cylinderepithel,  dessen  oberste  Schichten  Flim- 
merhaare  tragen,  welches  festhaftet  und  eiuer  Abstossung  nur 
selten  unterliegt.  Die  Driisen  sind  traubenfôrmig  und  be- 
sonders  an  der  Hinterwand  in  den  Morgagni'schen  Ventrikeln 
und  am  Eingange  des  Kehlkopfes  dicht  gestellt,  wahrend  sie 
an  den  ûbrigen  Stellen  nur  vereinzelt  erscheinen,  an  den  un- 
tern  Stimmbandern  aber  ganz  fehlen  (Merkel).  Die  Ge- 
fasse  der  Schleimhaut  sind  von  geringem  Durchmesser,  die 
Capillaren  fein,  die  Nervën  stammen  aus  dem  n.  laryngeus 
superior,  der  vorwiegend  sensible  Fasern  enthâlt  und  daher  wohl 
die  Sensibilitiit  des  Kehlkopfes  bediugt,  und  aus  dem  n.  la- 
ryngeus inferior,  der  vorzugsweise  die  Muskeln  des  Organes 
beherrscht.  Der  eigenthiimliche  Verlauf  dièses  Nerven,  der 
vom  Vagus  ausgehend  sich  rechts  um  die  Art.  subclavia,  links 
um  den  Aortenbogen  schlâgt  und  von  da  uumittelbar  an  der 
Seite  der  Luftrôhre,  zwischen  ihr  und  der  Speiserohre  auf- 
steigt,  setzt  ihn  mancherlei  Nachtheilen  aus,  in  Folge  deren 
Stimm-  und  Athmungsfunctionen  des  Kehlkopfes  alterirt  werden. 

Die  Bewegungen  und  Gestaltverânderungen, 
welche  die  betreffenden  Muskeln  im  und  am  KehUcopf  her- 
vorbringen,  sind  sehr  mannigfaltig ,  —  dieselben  genau  ins 
Einzelne  gehend  zu  erortern,  wiirde  unserm  Zwecke  nicht 
entsprechen.  Es  genûge  hier  zu  erwâhnen ,  dass  das  Organ 
nach  unten,  nach  oben  und  nach  rûckwârts  von  Muskeln  be- 
wegt  werden  kann.  Dièse  sotzen  sich  theils  an  den  Kehlkopf 
unmittelbar,  theils  an  das  Zungenbein  an.  Die  mm.  sterno- 
hyoid.,  sternothyreoid. ,  omohyoid.  ziehen  ihn  nach  abwârts, 
die  hyothyreoid. ,  sowie  die  Heber  des  Zungenbeines,  die  di- 
gastrici,  geniohyoid.,  mylohyoid.,  stylohyoid.  ziehen  nach  auf- 
wârts,  wobei  auch  die  Axe  des  Kehlkopfes  zuweilen  eine  an- 
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dere  Richtung  erhâlt;  der  an  die  Rânder  des  Schildknorpels 
sich  inserirende  musc,  constrictor  pharyngis  inferior  zieht  den 
Kehlkopf  nach  hinten  und  aufwàrts. 

Die  einzelnen  Knorpel  unter  einander  sind  vielfacher  Bc- 
wegung  fâhig.  Durch  die  cricothyreoidei  wird  der  Schild- 
knorpel  gegen  den  Ringknorpel  gezogen,  dadurch  die  Stimm- 
bander  gespannt;  durch  die  cricoarytaenoidei  postici  werden 
die  Giesskannenknorpel  von  einander  entfemt,  die  rima  glotti- 
dis  erweitert.  Der  arytaenoideus  transversus  nâhert  die  Giess- 
kannenknorpel und  schliesst  die  rima  glottidis  in  ihren  hintern 
Partieen.  Die  unter  dem  Namen  des  musc,  crico-thyreo-ary- 
taenoideus  zusammengefassten  Muskelbiindel  veràndern  vorzugs- 
weise  die  Spannung  der  eigentlichen  Stimmbânder  und  bewir- 
ken  den  Schluss  des  vordern  Abschnittes  derselben. 

Der  Kehlkopf  wird  aber  ausserdem  noch  herabgezogen 
bei  sehr  tiefen  Inspirationen,  auch  ohne  dass  die  oben  genann- 
ten  Muskeln  dabei  thâtig  wàien,  und  rùckt  bei  der  Exspira- 
tion  wieder  an  seine  friihere  Stelle.  Dièse  Ortsverânderung 
betragt  nur  einige  I^inien,  wàhrend  die  durch  die  Heraufzieher 
bedingten  viel  ergiebiger  sind.  Besonders  bewirkt  der  Schling- 
act  eine  betrâchtliche,  rasche  Hebung,  auf  welche  ein  ebenso 
rasches  Zurùckweichen  folgt.  Bei  der  Hervorbringung  tiefer 
Tône  rùckt  der  Kehlkopf  etwas  abwàrts,  bei  hohen  aufwàrts. 

Da  von  den  durch  den  Schlingact  herabgeforderten  festen 
und  flùssigen  Substanzen  in  normalen  Verhaltnissen  nie  etwas 
in  den  Kehlkopf  gelangt,  so  mûssen  Vorrichtungen  getroffen 
sein,  welche  bei  diesem  Act  den  Kehlkopfseingang  vollstandig 
abschhessen.  So  viel  wir  wissen,  dient  hierzu  der  Kehldeckel 
nicht  allein.  Pathologische  Thatsachen  sowohl,  als  das  phy- 
siologische  Experiment  haben  dies  ergeben.  Der  Kehldeckel 
kann  fehlen  oder  defect  sein,  ohne  dass  der  Abschluss  der 
Luftwege  vom  Pharynx  behlndert  wird.  Umgekehrt  es  kann 
der  Kehldeckel  seine  normale  Grosse  und  BewegHchkeit  haben, 
der  Schlingact  selbst  ungestôrt  vor  sich  gehen  und  dennoch 
gelangen  Substanzen  in  die  Luftwege.  Die  pathologischen 
Beobachtungen  lehren  zunâchst,  dass  Substanzen  in  den  La- 
rynx gelangen,  d.  h.  heftige  Hustenanfâlle  beim  Schlingen  er- 
zeugt  werden,  wenn  mit  Schwellung  der  Weiohtheile  verbun- 
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dene  krankhafte  Veràndemngen  im  Kehlkopf  an  der  Ueber- 
gangsstelle  der  Larynxschleimhaut  in  die  des  Pharynx,  hmten 
zwlschen  den   Giesskannen  ihren  Sitz  aufgeschlagen  haben. 
Das  Experiment  ergiebt,   dass  die  Glottis  im  Momente  des 
Schlingens  geschlossen  wird  und  dass  bei  normalen  Actionen 
der  Kehlkopfsmuskeln  dieser  Verschluss  fur  feste  und  flùssige 
Substauzen  voUstândig  ist,  wâhrend  er  ungeniigend  wird,  so- 
bald  die  nn.  récurrentes  durchschnitten  und   somit  Muskeln 
geliihmt  werden,  welche  die  Stimmbânder  spannen  und  einan- 
der  nâhern.    Man  sieht  namlich  bei  Hunden,  denen  man  die 
Tracbea  dicht  unter  dem  Kehlkopf  durchschnitten  hat,  so  dass 
man  die  Glottis  von  unten  betrachten  kann,  dass  beim  Schling- 
act  die  Stimmbclnder  gegen  einander  bewegt  werden  und  nichts 
durch  dieselben  hindurchtritt  ;  durchschneidet  man  aber  die  nn. 
récurrentes,  so  werden  zwar  die  Stimmbânder  einander  noch 
genàhert,    aber   mit  jeder  SchUngbewegung   treten  Partikeln 
durch   die  Glottis.     Die  Schliessung   der  Stimmritze  gehôrt 
also  wesentlioh  zu  den  oben  erwàhnten  Vorrichtungen ,  und 
dieser  Schluss  hàngt  von  Muskeln  ab,  die  von  den  nn.  récur- 
rentes bewegt  werden. 

Ausser  diesen  Bewegungen  der  Stimmbânder  erfolgen 
dergleichen  auch  mit  den  Athembewegungen.  Beim  ge- 
wobnUchen  Athmen  bleiben  zwar  die  nach  hinten  weit  von 
einander  abstehenden  Schenkel  der  Stimmritze  in  Ruhe,  bei 
Dyspnoe  dagegen  sieht  man  sie  Excursionen  machen,  die  mit 
der  Stârke  jener  in  geradem  Verhàltniss  zu  stehen  scheinen; 
bei  der  Inspiration  werden  sie  von  einander  entfernt,  bei  der 
Exspiration  tehren  sie  in  ihre  anfàngliche  Stellung  zuriick. 
Aus  diesem  Offenstehen  der  Stimmritze  erklârt  sich  die  Er- 
scheinung  des  Verschluckens;  feste  oder  fliissige  Substanzen 
sind  bei  mangelhafter  Aufmerksamkeit,  ehe  der  Schlingact  ein- 
geleitet  wird,  durch  den  inspiratorischen  Luftstrom  bereits  bis 
zur  Glottis  gefiihrt,  der  Reflex  des  Hustens  wird  noch  vor 
oder  unmittelbar  nach,  sogar  wahrend  des  verspâteten  Schlmg- 
actes  erregt.  Die  iibrigen  Bewegungen,  welche  die  Muskeln 
des  Kehlkopfes  an  dessen  Knorpeln  und  Bândern  hervorbrin- 
gen,  dienen  der  Hauptftinction  desselben,  der  Erzeugung  von 
Tôneu. 
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Ausser  den  hierzu  nôthigen  Bewegungen  wird  aber  die 
Tonerzeugung  noch  abhiingen  mùsscn  von  der  Schwingungs- 
fàhigkeit  der  Stimmbiinder,  also  ihrem  Elasticitâtsgrade  und 
ihrer  Dickc,  von  der  Stiirkc  des  vorbeistreichenden  Luftstromes, 
sowie  davon,  ob  auf  den  Stimmbiindern  irgend  wclche,  die 
freien  Schwingungen  hinderndc  Kôrper  aufliegen  oder  nicht. 
Treten  also  Veranderungen  der  Stimme  ein,  so  konnen  sie  von 
einer  dieser  genannten  Bedingungen  oder  von  mehreren  gleich- 
zeitig  abhïmgig  sein. 

Ein  noch  so  starker  Luftstrom  bringt  bei  genûgend  geôff- 
neter  Glottis  keiuen  Ton  hervor;  ebensow^enig  wenn  die  Stimm- 
bânder  zwar  genilhert,  aber  nicht  hinreichend  gespannt  sind, 
und  wenn  bei  hinreichender  Spannung,  genûgender  Anniihe- 
rung  und  erforderhcher  Starke  des  Luftstroms  die  Stimmban- 
der  nicht  frei  von  stôrender  Belastung  sind,  wird  der  erzeu^te 
Ton  unrein. 

Gegenùber  diesen  vielfach  studirten  motorischen  Erschei- 
nungen  am  Kehlkopf  sind  die  der  SensibiHtât  wenig  gekannt. 
Schmerzempfindung  wird  durch  Reizung  oder  kraukhafte  Ver- 
ânderung  seiner  Schleimhaut  selten  und  nm*  in  untergeordne- 
tem  Grade  hervorgebracht,  die  sich  als  Gefûhl  von  Rauhigkeit, 
Wundsein,  zuweilen  leichter  Stiche  zu  erkennen  giebt;  nui' 
der  obère  Eingang  des  Larynx,  die  Umgebung  des  Kehl- 
deckels,  wird  nicht  selten  schmerzhaft  ;  im  Innern  des  Kehl- 
kopfes  ist  die  Antwort  auf  Reize  eine  complicirte  Reflexaction, 
der  Husten,  der  mit  der  Empfindung  des  Kitzels  eingelei- 
tet  wird. 


emeiner  Theil. 
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Aile  local  en  Krankheitsprocesse  miissen  entweder  durch  directe 
und  ausschliesslich  auf  das  betreffende  Organ  wirkende  Ur- 
sachen  oder  durch  indirecte,  vermittelst  einer  allgemeinen  Krank- 
heit  darauf  influirende  entstehen. 

Die  auf  den  Kehlkopf  direct  einwirkenden  Ursachen 
konnen  denselben  entweder  von  der  Nasen-  und  Mundhôhle, 
von  der  Trachea  her,  oder  von  aussen  erreichen.  Auf  beiden 
Wegen  konnen  Verânderungen  der  Atmosphâre,  namentlich 
die  Temperaturverliàltnisse  einwirken.  Dass  jâhe  Erniede- 
rungen,  sowie  Erhôhungen  der  Temperatur  Krankheiten  erzeu- 
gen,  dass  zugleich  der  Ueberfluss  oder  Mangel  an  Feuchtig- 
keit  dabei  einwirken,  darf  wohl  als  Thatsache  angesehen  wer- 
den,  so  sparlich  auch  die  experimentellen  Belege  dieser  Vor- 
gange  sind.  Wenn  Jemand  unmittelbar  nach  Einathmung  sehr 
kalter  Luft  heiser  wird  oder  gar  unfâhig  Tône  hervorzubrin- 
gen,  oder  wenn  er  bald,  nacbdem  ein  kalter  Luftstrom  die 
Halsgegend  getroffen,  hustet,  Kitzel  empfindet,  das  Gefûhl  des 
Rauh-  und  Wundseins  im  Kehlkopf  verspûrt,  so  wird  der  ur- 
sàchliche  Zusamnaenhang  beider  Thatsachen  nicht  in  Zweifel 
gezogen.  Kaum  weniger  zweifelhaft  wird  aber  dieser  Zusana- 
menhang  sein,  wenn  bei  anhaltend  hoher  Temperatur  und 
Trockcnheit  der  Luft  eine  Menge  Menschen  an  Symptomen 
der  Kehlkopfaffection  erkranken,  oder  Verschlimmerungen  be- 
reits  vorhandener  erfahren,  und  wenn  dasselbe  bei  feuchtem, 
kaltem  "Wetter  erfolgt.  In  der  That  lasst  sich  die  Erfahrung 
oder  wenigstens  der  Glaube  der  Aerzte,  dass  Erkaltungen  Kehl- 
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kopfskiankheiten  veranlassen,  bis  zu  Hippokrates  hinauf  ver- 
folgen,  uncl  es  dûrften  wenige  Mensolien  vorhanden  sein,  die 
nicht  einmal  in  ihrem  Leben  an  ihrera  eigenen  Kfhlkopfe 
das  ei  fahi'en  hiitten,  was  hier  gemeint  ist.  Und  die  zahlrei- 
chen  Eifahriingen  iiber  das  Auftreten  von  Epidemieen  theils 
katarrhalisclicr,  theils  entziindlicher  Kehlkopfsafï'ectionen,  haben 
gelchrt,  dass  sic  entweder  in  Gegenden  besonders  haufig  auf- 
treten, oder  in  Jahreszeiten  entstehen,  resp.  ihre  grôsste  Hôhe 
erreichen,  in  denen  die  erwâhnten  Ursachen  am  meisten  aus- 
geprâgt  sind. 

Die  eingeathmete  Luft  ist  jedoch  nicht  nur  durch  ihre 
Temperatur  und  Feuchtigkeitsverhâltnisse,  sondern  auch  durch 
den  Gehalt  an  festen  oder  gasfôrmigen  Substanzen  fur  die  Ent- 
stehung  von  Kehlkopfskrankheiten  von  Wichtigkeit;  solcher 
Substanzen  nâmhch,  die  irritirend  auf  Schleimhâute  wirkcn. 
Eine  mit  verschiedenen  festen  Partikehi  imprâgnirte  Luft,  zu- 
mal,  wenn  sie  vom  Munde  aus  in  den  Kehlkopf  gelangt  und 
nicht  durch  die  Choanenpassage  gereinigt  worden,  vermag  Hu- 
sten,  Catarrhe,  Stimmverânderungen  zu  erzeugen.  Auch  volu- 
minôsere  fremde  Kôrper  gelangten  oft  bei  offen  stehender 
Glottis  durch  Inspiration  in  den  Kehlkopf  und  verarsachten 
je  nach  ihrer  physikaHschen  BeschafiFenheit  und  der  Dauer  ih- 
res  Aufenthalles  leichtere  oder  schwerere  Erkrankuugen.  Der 
Gehalt  an  Chlor-,  Jod- ,  Brom-Dampfen,  Ammoniak,  schwe- 
fliger,  salpetriger,  Essigsâure  bewirktAehnliches  und  kann  plotz- 
liche  Verengerungen  der  Glottis  bewirken,  die  nicht  immer 
ohne  Gefahr  sind. 

Zu  diesen  direct  wirkenden  Ursachen  gehôren  die  aus  der 
Nase  oder  dem  Rachen  gelegentlich  nach  dem  Kehlkopfsein- 
gang  herabfliessenden  Secrète,  welche  hier  irritirend,  Hyper- 
âmieen  und  Catarrhe  erzeugend  wirken,  wie  schon  Morgagni 
glaubt,  dass  die  Fortpflanzung  der  Syphilis  aus  Nase  und  Gau- 
men  auf  den  Larynx  zu  erkliiren  sei. 

Noch  mehr  gilt  dies  von  festen  Kôrpern,  die  von  der 
Mundhôhle  aus  in  den  Larynx  gelangen.  Wir  sahen,  da-ss 
der  Verschluss  der  Glottis  nothwendig  ist,  wenn  der  Eintritt 
fliissiger  oder  fester  Substanzen  vom  Pharynx  her  in  den  Kehl- 
kopf verhindert  werden  soll,  dass  aber  die  Glottis  in  der  In- 
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spiration  weit  geôffnet  -wird  und  z-war  gerade  in  ihrem  hintern 
Theile.  Daher  gelangen  Theile  von  Speisen  und  Iflûssigkeiten 
in  den  Kehlkopf,  wo  der  Sclilingact  unzeitig,  noch  wahrend 
der  Inspiration  erfolgt,  und  wenu  auch  in  der  Regel  solche 
Nachtheile  nur  vorubergehend  sind,  so  kônnen  doch  heisse 
Flùssigkeiten  oder  schârfer  wirkende,  so  wie  grôssere  Partikeln 
fester  Kôrper  bedeutende  Folgcn  haben,  ja  bei  unbesinnlichen 
oder  geisteskranken  Personen  erfolgteu  durch  solche  Vorgânge 
oft  genug  wahrend  des  Essens  vollstandige  Verlegungen  des 
Kehlkopfeingauges  durch  Speisetheile  mit  sofort  tôdtlichem 
Erfolge,  zuweilen  auch  wurde  in  die  geôffnete  Stimmritze  durch 
den  herabgleitenden  Bissen  der  Kehldeckel  selbst  eingedrùckt, 
von  der  sofort  sich  schliessenden  Stimmritze  festgeklemmt  und 
Erstickungsgefahr  erzeugt.  Von  diesem  Vorgange  war  ich 
Zeuge,  als  ich  eines  Tages  mit  Herrn  Prof.  Middeldorpf  im 
Hospital  sprach.  Eine  Warterin  ging,  ein  Stiick  Brot  essend, 
an  uns  vorûber  in  einen  Krankensaal.  Wenige  Augenblicke 
naohher  wurde  naoh  Hûlfe  gerufen  und  eben  dièse  Warterin 
in  Erstickungsnoth  von  einigen  Personen  herausgebracht.  Herr 
Prof.  Middeldorpf\  in  der  naheliegendeu  Vermuthung,  dass  ein 
Stûck  Brot  sich  auf  dem  Kehlkopfseingang  festgeklemmt  haben 
môchte,  ging  mit  den  Fingern  ein,  fand  aber  keiuen  fremden 
Kôrper,  vielmehr  den  Kehldeckel  nach  abwârts  fixirt,  mit  sei- 
nem  obern  Rande  zwischen  den  Giesskannenknorpeln  verbor- 
gen.  Durch  den  Fingei-nagel  gelang  es  ihm,  den  Seitenrand 
des  Kehldeckels  zu  fassen  und  so  denselben  herausziehend  auf- 
zurichten.  Aile  Athemnoth  war  gehoben,  und  die  Warterin 
ging  an  ihre  Arbeit. 

Aetzende  Fliissigkeiten ,  welche  herabgeschluckt  werden, 
trefFen  meist  auch  den  Larynx  in  soweit,  dass  die  nachfolgende 
Hyperàmie,  Schwellung  oder  Entzùndung  wesentliche  Stimm- 
verànderung,  sogar  Athemnoth  durch  Verengung  des  Kehlkopf- 
einganges  zu  Stande  bringt.  Dasselbe  bewirkt  Verbrennung 
durch  heisse  Kôrper,  Speisen  und  Getrânke.  Durch  Fortpflan- 
zung  von  Krankheitsprocessen  benachbarter  Organe  auf  den 
Larynx,  durch  Benachtheiligung  der  den  Kehlkopf  versorgen- 
den  Blutgefàsse  und  Nerven  werden  eine  nicht  unbedeutende 
Zabi  von  Kehlkopfcukrankungen  bedingt.     Wahrend  manche 
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AflPectionen  des  Schlundes  sich  in  die  Speiserôhre  foitzupflan- 
zen  pflegen  und  in  den  Kehlkopf  fast  nienials  eindringen,  wie 
der  Soor,  haben  umgekehit  andere  vorzugsweise  die  Neigung. 
in  den  Larynx  zu  wandern  und  die  Speiserôhre  zu  verscho- 
nen,  wie  die  croupôsen  und  diphtheritischen  Entziindungen, 
die  pustulôsen  Eruptionen,  die  syphilitischen  Erkrankungen  ; 
auch  benachbarte  Neubildungen  wuchern  in  den  Kehlkopf  hinein. 

Der  Druck  benachbarter  Geschwiilste  bringt  durch  Ver- 
hinderung  des  Venenblutrûckflusses  Hyperamieen,  Blutungen 
und  Oedème  des  Kehlkopfes,  die  Benachtheiligung  der  dièses 
Organ  versorgenden  Nerven,  sei  sie  central  oder  peripherisch, 
bedingt  Contraction  und  Lâhmungen  der  Muskelapparate  und 
davon  abhàngige  Stimmverànderungen  und  Respirationsbeschwer- 
den;  wie  die  Erscheinungen  der  Hystérie,  die  Aneurysmen  der 
Aorta,  die  Driisengeschwûlste  lângs  der  Trachea  u.  A.  beweisen. 

Die  andere  Klasse  von  krankxnachenden  Ursachen  mûs- 
sen  wir  fiir  diejenigen  Kehlkopfskrankheiten  supponiren,  wo 
das  Orffan  im  Verlauf  bereits  bestehender  krankhafter  Stôrun- 
gen  anderer  Organe  afficirt  wird,  welche  nicht  in  dem  eben 
erôrterten  Sinue  local  den  Kehlkopf  benachtheiligen.  Hierher 
rechnen  wir  die  erysipelatôsen  Entziindungen,  wie  sie  nament- 
lich  im  Verlauf  von  Kopf-  und  Gesichtserysipelen  auftreten, 
die  Kehlkopfsentziindungen  im  Verlauf  acut  -  exanthematischer 
Processe,  der  Masern,  des  Schailachs,  der  Pocken.    Fiir  letz- 
tere  diirfte  es  indess  zweifelhaft  sein,  ob  mehr  die  Gesammt- 
krankheit,  welche,  wie  auf  der  Haut,  so  auch  hier,  sich  loca- 
lisirt,  oder  die  Fortpflanzung  vom  Schlunde  her  anzuklagen 
sei.     Ebenso   gehôren  hierher  die  Mehrzahl  der  Kehlkopfs- 
affectionen,  welche  im  Typhus,  in  der  Tuberculose,  und  jeden- 
falls  viele,   welche  im  Verlauf  der  Syphilis  auftreten.  Wenn 
fiir  die  letztere  auch  haufig  die  Fortpflanzung  vom  Schlunde 
eine  plausible  Erklârung  abgiebt,  so  doch  bei  weitem  nicht  in 
allen  FilUen.    Es  kônnen  sehr  umfiingliche  Zorstôrungen  im 
Kehlkopf  vorhanden  sein,  ohne  dass  Spuren  derselben  im  Pha- 
rynx nachweislich  sind,  es  kônnen  sogar  Ulcéra  in  der  Trachea 
und  den  Bronchien  existiren,  wahrend  der  Kehlkopf  fi'ei  blieb, 
fur  welche  letztern  also  die  Fortpflanzung  von  oben  her  schwer- 
lich  den  Eutstehungsgrund  abgegeben  haben  diirfte. 
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■  Zu  diesen  allgemeineren  Ursachen  mussen  ferner  die  Ein- 
flûsse  des  Al  ter  s  und  Gesclilechts  gerechnet  werden.  Dass 
gewisse  Krankheiten  dem  kindlichen  Alter  fast  ausschliesslich  zu- 
kommen,  wie  der  Croup,  der  Laryngismus  stridulus,  andere 
dao-eo-en  nur  den  reifereii  oder  hôheren  Lebensaltern  liisst  sich 
vorlïmfig  nicht  nilher  erôrtern.  Eher  dûrfte  die  grôssere  Hau- 
figkeit  der  Kehlkopfskrankheiten  beiui  mânnlicben  Gesclilecht 
daher  riiliren,  dass  bei  ihm  eine  grôssere  Anzabl  der  oben  er- 
wâhnten  directen  Ursacben  zur  Geltung  kommen,  womit  zu- 
gleich  die  Einflûsse  gewisser  Beschaftigungen ,  welche  beson- 
dere  Anstregungen  oder  Benacbtheiligungen  des  Kehlkopfes 
mit  sicb  bringen,  ihre  Erledigung  finden.  Der  Aufentbalt  in 
staubiger  oder  sonst  verunreinigter  Atmospbare,  angestrengtes 
Sprechen,  Reizung  des  Schlundes  durcb  irritirende  Speisen  und 
Getrânke,  durcb  Tabacksraucb  gebôren  hierber. 


Allgemeine  pathologische  Anatomie. 


Die  Erkrankungen  des  Keblkopfes  sind  sebr  verscbieden 
in  Riicksicbt  ihres  Sitzes.  Bald  ist  es  die  Schleimbaut,  bald 
das  submucôse  Gewebe  oder  die  Muskeln,  das  Perichondrium 
oder  die  Knorpel  selbst  mit  ibren  Gelenkverbindungen,  welcbe 
erkranken.  Bei  weitem  am  baufigsten  ist  die  den  Kebi- 
kopf  auskleidende  Scbleimhaut  der  Sitz  des  krankbaften 
Processes.  Fast  aile  den  Schleimbâuten  iiberbaupt  angebôren- 
den  Erkrankungsformen  kommen  auch  in  mebr  oder  weniger 
grosser  Haufigkeit  auf  der  Scbleimbaut  des  Keblkopfes  vor. 
Sebr  gewôbnlicb  und  verbreitet  sind  die  Hyperiimieen,  zuwei- 
len  mit  Hâmorrhagie  und  Scbwellung,  Katarrbe  und  die  wirk- 
licben,  croupôsen  sowobl  wie  dipbtberitiscben  Entziindungen  ; 
nachst  ihnen  die  Ulcerationen ,  die  tbeils  als  Begleitor  oder 
Folgezustande  der  eben  genannten  Processe,  tbeils  und  am  bau- 
figsten als  locale  Ausdrûcke  allgemeiner  Constitutionskrankbei- 
ten  auftreten,  die  man  demgemiiss  als  katarrbaliscbe,  entziind- 
liche,  typbôse,  tuberculose,  sypbilitiscbe,  cancruse  antrifFt. 
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Dièse  Ulcerationcn  sind  bald  weit  ausgebrcitet,  flacli,  bald 
gehen  sie  iu  die  Tiefe,  legen  die  Knorpel  frei  und  zerstoren 
ihre  Gelenkverbindungen ,  bedingen  Ossification  des  Knorpels 
mit  Nécrose  und  sind  von  odematôsen  Schwellungen  der  Nach- 
barschaft  begleitet.  Sie  kônnen  vernarben  und  entweder  un- 
scbadliche,  flache  Bindegewebsreste  hinterlassen ,  oder  dicke, 
verzweigte,  das  Lumen  des  Kehlkopfes  stark  beeintrachtigende 
Sti'ânge  und  Leisten  bilden,  wie  es  bei  den  syphilitischen  der 
Fall  ist,  —  oder  sie  dringen  in  die  Flache  und  Tiefe  vor- 
wârts  und  stellen  die  verschiedenen  Formen  der  laryngealen 
Phthisen  dar. 

Auf  dem  Grunde  der  Geschwûre,  auf  ihren  Ràndern,  in 
ihrer  niichsten  Umgebung  oder  auf  der  anderweitig  erkrankten 
Schleimhaut  wachsen  ferner  Neubildungen,  bald  von  sehr 
geringem  Umfange  als  papillâre  und  knotchenfÔrmige  Bindege- 
webswucherungen,  bald  von  grôsserem  Durchmesser  als  Poly- 
pen,  Epitheliome,  Zottenkrebse ,  die  je  nach  ihrem  Sitze  und 
Umfange  bald  fur  das  Bestehen  des  Lebens  gleichgùltige,  bald 
im  hôchsten  Grade  wichtige  Erscheinungen  darstellen. 

Die  Erkrankungen  des  submucôsen  Bindegewebes 
sind  zumeist  Begleiter  der  Schleimhaut-  oder  Knorpelkrank- 
heiten  oder  Fortpflanzung  gleicher  Affection  von  benachbarten 
Gegenden.  Die  hàufigste  ist  die  ôdematôse  Infiltration, 
die  als  Oedem  des  Larynxein gangs  sowohl,  als  im  Innern  sei- 
ner  Hôhle  von  der  grôssten  Wichtigkeit  ist  durch  die  rasch 
entstehende  und  so  oft  tôdtliche  Abschliessung  des  Luftzutritts. 
Nicht  selten  tritt  aber  auch  die  Entziindung  uamentlich  in 
den  lookern,  reichlicheren  Lagen  des  Bindegewebes  auf  und 
fûhrt  zum  Abscess  oder  zur  callôseu  Induration,  im  erstern 
Falle  oft  zu  rascher  Erstickungsgefahr,  im  letztern  zu  chroni- 
sclien  Athembeschwerden  und  Stimmverânderungen.  Hier  wech- 
seln  ferner  die  bald  mehr  fibroiden,  bald  sarkomatôsm  Ge- 
schwiilste,  die  breit  und  fest  aufsitzend  oder  gestielt  und  be- 
weglich  die  grôsste  Mehrzahl  der  als  Kehlkopfspolypen  be- 
schriebenen  Neubildungen  repriisentiren. 

So  haufig  die  Muskeln  des  Kehlkopfes  von  Krampf  oder 
Lâhmung  befallen  sind,  so  sparsam  ist  die  Kenntniss  ihrer  Tex- 
turerkrankungen,  da  man  ausser  Atrophie  mit  fettiger  Degene- 
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ration,  ôdematôser  oder  speckiger  Infiltration  keine  krankhafteu 
Verânderungen  besclirieben  hat.  Lahmung  und  Krampf  aber 
kônneu  ebensowohl  durcli  locale  Einflûsse,  durch  die  eben  ge- 
nannten  Infiltrationen  und  die  Atrophie,  als  auch  durch  Be- 
nachtheiliguug  der  sie  anregenden  Nervenstàmme ,  also  durch 
entfernt  gelegene  Krankheiten  hervorgebracht  werden. 

Das  Perichondrium  ist  haufig  der  Sitz  von  Entzûn- 
dung  mit  Ausgang  in  Eiterung,  Ablôsung  von  den  Knorpeln, 
Nécrose  derselben  und  Zerstôrung  ihrer  Gelenkverbindungen, 
Vergrôsserung  der  Eiterhôhle  zu  einem  v^^ahren  Abscesse,  der 
schliesslich  nach  aussen  oder  inneu  perforirt  und  ausser  dem 
Eiter  nicht  selten  abgelôste  Knorpelstûcke  entleert,  oder  bei 
friihzeitigem  Durchbruch  durch  die  Schleimhaut  ein  Geschwûr 
erzeugt,  auf  dessen  Grunde  der  entblôsste  und  in  Polge  dessen 
entartete  Knorpel  sich  befindet.  Andrerseits  geht  die  Entziin- 
duug,  namentlich  bei  langsamerem  Verlauf,  in  Bindegevrebs- 
neubildung,  Verdickung  oder  Schwielenbildung  aus.  Vom  Pe- 
richondrium nehmen  ferner  manche  Neubildungen ,  zumal 
fibroide  und  sarcomatôse,  ihren  Ursprung  und  vrachsen  bald 
ins  Innere  des  Kehlkopfes,  bald  nach  der  Speiserôhre  hia  zu- 
weilen  zu  betrâchtlichem  Umfange. 

Die  Knorpel  selbst  erkranken  gewôhnlich  im  Gefolge 
benachbarter ,  eben  angefûhrter  Krankheitsprocesse ,  besonders 
der  des  Perichondrium,  in  der  Nàhe  tiefer  greifender  Ulcera- 
tionen  und  erliegen  bei  raschem  Verlauf  und  reichlicher  Durch- 
trânkung  dem  fettigen  Zerfall;  die  Grundsubstanz  wird  streifig 
und  kôrnig,  die  Knorpeh-âume  mit  Fetttrôpfchen  gefûllt.  Bei 
allmalig  eintretender,  langdauernder  Benaohtheiligung  ihrer  Er- 
nàhrung  entsteht  Verknocherung  mit  Porose,  Nécrose,  Ab- 
stossung  und  gânzlicher  Zerstôrung.  Bald  sind  es  demgemâss 
nur  einzelne  umschriebene  Partieen,  bald  sind  es  die  gesamm- 
ten  Kehlkopfsknorpel,  die  in  soloher  Weise  zerstôrt  werden. 

Bei  dem  Ausgange  der  Perichondritis  in  Bindegev^^ebs- 
verdickung  entstehen  auch  am  Knorpel  zuweilen  rundliche  oder 
eckige  Auswiichse,  die  in  seltenen  Fâllen  von  ihrem  Boden 
gelôst.  als  bewegliche,  raanchmal  gestielte,  in  das  Innere  oder 
nach  aussen  hângende  kleine  Geschwûlste  erscheineu. 

Zu  einem  Hygrom  entartct,  wie  llyrtl  berichtet,  zuwei- 

Rûhle,  Kehlkopfskrankheiten.  9 
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len  (lie  auf  der  membrana  hyothyreoidea  gelegene  bursa  mu- 
cosa  und  wurde  von  ihm,  sowie  von  Schuh  extirpirt. 

Die  im  Kehllcopf  vorkommenden  fremden  Kôrper  sind 
eutweder  Speisereste,  die  vom  Schlunde  aus  oder  durch  Ré- 
gurgitation vom  Magen  her  hineingelangten ,  Spulwùrmer, 
welche  hineingekrochen ,  oder  es  sind  durch  den  in-  und  ex- 
spiratorisclien  Luftstrom  eingetriebene  Gegenstànde,  die  je  naoh 
der  Gestaltung  ihrer  Oberflache  fester  oder  lockerer  haften,  je 
nach  der  Dauer  ihres  Aufenthaltes  geringe  oder  tiefgreifende 
Verânderungen  der  Gewebe  erzeugen  und  je  nach  ihrem  Sitz 
nur  geringe  oder  aber  augenblicklich  lebensgetahrhche  Erschei- 
nungen  hervorrufen. 
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So  mannigfaltig  dièse  im  Kehlkopf  erfahrungsmâssig  vor- 
kommenden  Erkrankungsformen  sind,  so  ist  die  durch  sie  er- 
zeugte  Menge  der  Symptôme  eine  ziemlich  begrenzte. 

Die  subjectiven  Symptôme,  die  auf  den  Larynx  sich 
beziehenden  krankhaften  Empfindungen  bestehen  in  verschie- 
denen  Modificationen  des  Schmerzes.  Sehr  viele  imd  nament- 
lich  chronisch  verlaufende  Erkrankungen  erzeugen  gar  keine 
abnormen  Gefiihle,  selbst  wenn  sie,  wie  die  Geschwiire,  mit 
bedeutenden  anatomischen  Verânderungen  verbunden  sind. 
Auch  bemerkt  schon  Morgagni,  dass  man  Geschwiire  oft  da 
findet,  wo  man  sie  nicht  vermuthete.  Wirklich  heftige  Schmer- 
zen  kommen  im  Kehlkopf  selbst  nur  selten  vor,  am  ehesten 
noch,  wo  gar  keine  anatomische  Làsionen  vorhanden  sind,  viel- 
mehr  nur  allgemeine  Stôrungen  der  Nerventhâtigkeit  vorliegen. 
Nur  durch  Druck  sowohl  von  aussen,  also  von  vorn  und  von 
den  Seiten  her,  als  von  hinten  beim  Herabgleiten  der  Speiseu, 
sowie  durch  den  Druck  und  die  Erschiitterung,  welchen  der 
exspiratorische  Luftstrom  von  innen  beim  Husten,  Sprechen 
ausiibt,  entsteheu,  namentlich  wo  locale  Affectionen  der  dem 
Druck  zunâchst  ausgesetzten  Gebilde  vorhanden  sind,  zuweilen 


AUgemeine  Symptomatologie. 


19 


lebhafte,  stechende  Schmerzen,  so  bei  Perichondritis  uiid 
Schleimhautaffectionen  am  Kehldeckel  und  den  Giesskanuen, 
besonders  bei  Geschwûrsbildungen.  Hingegeu  siiid  Gefûhie 
von  Druck,  Brenneu,  Wundsein,  Rauhheit  und  der  Kitzel  sehr 
gewôhuliche  Erscheinungen. 

Der  Kitzel  steigert  sioh  zu  Hustenerzeugung,  und  da 
eine  solche  wohl  nur  von  den  Nerven  der  Schleimhaut  ausgeht, 
findet  man  aucb  nur  bei  Krankheiten  "dieser  den  Husten  als 
Symptom.  Insofern  aber  der  Husten  eine  Tonerzeugung  ist, 
die  wesentlich  von  den  Stimmbândern  abbàngt,  muss  der  Klang 
desselben  verscbieden  ausfallen,  je  nachdem  die  Stimmbander 
normal  beschafîen  .sind  oder  nicht.  Deshalb  unterscbeidet  sich 
der  lOang  des  Hustens  bei  Kehlkopfskrankbeiten  gewôhnlich 
von  demjenigen,  den  Krankbeiten  anderer  Organe  hervorrufen, 
und  die  verscbiedenen  Abarten,  der  bellende,  rauhe,  klanglose, 
keucbende  Husten,  geliôren  eben  jenen  an.  Aber  auch  die 
Hustenparoxysmen  haben  oft  etwas  Eigenthiimliches.  Gewôhn- 
lich sind  sie  von  lângerer  Dauer,  heftiger  bei  Kehlkopfsaffec- 
tiohen,  und  ganz  characteristisch  durch  die  nach  einer  lângern 
Reihe  exspiratorischer  Stôsse  stattfiudende  pfeifende  oder  keu- 
chende  Inspiration  ist  er  beim  Keuchhusten. 

Die  mit  dem  Husten  entleerten  Ausvrurfstoffe  bieten 
characteristische  Kennzeichen,  welche  sie  als  aus  dem  Larynx 
stammende  erkennen  lassen  oder  einer  bestimmten  Kehlkopfs- 
affection  allein  zukamen,  nur  in  einigen  Krankheiten  dar.  Im 
Allgemeinen  sind  die  Larynxsputa  wenig  mit  Luft  gemengt,  sonst 
aber  wie  die  Producte  der  Schleimhauterkrankung  anderer  Ge- 
genden  der  Respirationsschleimhaut,  farblos  und  durchschei- 
nend  glasig  bei  acuten  Katarrhen,  undurchsichtiger  bis  vôllig 
giningelbUch  von  verschiedener  Consistenz  bei  lângerem  Beste- 
hen  des  catarrhalischen  Processes.  Da  das  Secret  in  den  tie- 
fen  Falten  am  Kehlkopfseingang  sovrohl,  als  den  Morgagni'schen 
Ventrikeln  langer  liegen  bleiben  und  einigermaassen  eintrooknen 
kann,  so  werden  rundliche,  festere,  lufitleere  Massen  sehr  oft 
als  Beimengungen  gef'unden.  Eine  mehr  oder  weniger  inten- 
sive graue  Farbung,  welche  aus  einzelnen  punktfôrmigen 
Pigmentanhauâmgen  in  den  Sputis  besteht,  kommt  bei  Ka- 
tarrhen des  Larynx  nicht  selten  vor  und  zeigt  schwarze  Mo- 
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lecûle  theils  zerstreut  im  Schleim,  theils  den  ruudlichen  Zellei! 
anhaftend,  welche  wolil  zumeist  von  aussen  durch  die  inspi- 
rirte  Luft,  uamentlich  die  durch  den  Mund  inspirirte,  dem  Se- 
crète beigemegt  werden  und  jedenfalls  ohne  weitere  Bedeutuug 
siud,  als  eben  die,  dass  sie  aus  der  obern  Larynxgegeud  und 
dem  Pharynx  stammen.    Bei  Exsudationsprocessen  mit  gerin- 
nungsfiihigen  Exsudaten  fôrdert  der  Husten  zuweilen  grôssere 
Fetzen  derselben  zu  Tage,  die  manchmal  als  vollstàndig  rôh- 
renfôrmige  Abdriicke  der  Kehlkopfshohlc  erscheinen  und  deren 
Erscheinen  fiir  die  Feststellung  der  Diagnose  dieser  Processe 
das  wichtigste  Symptom  abgiebt,  auch  fur  die  Prognose,  wie 
wir  sehen  -werden,  von  Bedeutung  ist.    Als  weiterer  Bestand- 
theil  der  Kehlkopfssputa  yvirà  Blut  nicht  selten  beobachtet. 
Dasselbe  ist  gewôhnlich  in  Form  hell-  oder  dunkelrother  Strei- 
fen  dem  Auswurf  beigemengt  oder  bildet  kleine  geronnene 
Klûmpchen.    Dass  ergiebigere  Blutungen  aus  dem  Kehlkopf 
stammen  kônnen,  ist  hôchst  unwahrscheinlich.    Grôssere  Ge- 
fâsse,  welche  etwa  durch  die  Geschwiirsprocesse  im  Larynx 
zerstôrt  werden  kônnteu,  giebt  es  nicht;  Ectasieen  der  Gefàsse 
in  irgend  bemerkUchem  Grade  sind  noch  nicht  beobachtet; 
Neubildungen   sehr   gefiissreicher  Art  kommen  im  Kehlkopf 
nicht  vor;  unter  den  sehr  zahlreichen  Fâllen  tiefer  Verschwà- 
rungen  im  Kehlkopf  ist  mir  nicht  ein  einziger  vorgekommen, 
wo  im  Verlauf  der  Krankheit  eingetretene  umfànglichere  Blu- 
tungen sich  nicht  natûrlicher  auf  andere  Quellen,  namentlich 
Zerstôrung  des  Lungenparenchyms,  hàtten  zurùckfiihren  lassen. 
und  wo  solche  Blutungen  kurz  vor  dem  Tode  stattgefunden 
hatten,  habe  ich  bei  noch  so  umfânglichen  Zerstôrungen  im 
Larynx  doch  niemals  hier  die  Quellen  derselben  finden  konneu. 

Dass  eitrige  Beimengungen  und  bei  Perforation  von  Ab- 
scessen  auch  plôtzlich  grôssere  Mengen  Eiters  bei  Kehlkopfs- 
krankheiten  im  Auswurf  auftreten,  ist  gewiss,  ebenso,  dass  bei 
tieferen  Ulcerationen  einzelne  elastische  und  Bindegwebsfasern, 
ja  sogar  abgelôste  Knorpelstûcke  mit  verschiedener  Entartung 
des  Gewebes  vorkommen.  Bei  Neubildungen  ferner  ist  es 
vielfach  beobachtet  worden,  dass  grôssere  oder  kleinere  Stiick- 
chen  derselben  durch  den  Husten  abgerissen  und  im  Auswurf 
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nachgewiesen ,  ja  sogar  in  den  meisten  Fâllen  vom  Kianken 
selbst  als  etwas  Aussergewôhnliches  sofort  bemerkt  wurden. 

Insofern  bei  den  meisten  Larynxkiankheiten  die  Stimm- 
bilnder  afficirt,  d.  h.  in  ibrer  Dicke,  ibrer  Spannungs-  oder 
Schwingungsfiibigkeit  veriindert  werden,  ist,  entsprecbend  dem 
eigenthûmlicben  Hustenklange,  aucb  eine  Verandeixing  der 
Stimme  sebr  baufig.  Dièse  Verânderung  kann  aile  Grade 
der  Intensitât  darbieten,  von  der  einfachen  Raubheit,  dem  tie- 
fern ,  sonoreren  Timbre  bis  zur  vollstandigen  Unmôglicbkeit 
Tône  zu  erzeugen.  Die  Verânderungen  der  Stimme  gehôren 
jedenfalls  zu  den  constantesten  Symptomen  der  Kehlkopfs- 
krankheiten  ûberbaiipt,  und  ausser  den  auf  den  Keblkopfseingang 
bescbriinkten  Processen,  z.  B.  dem  Oedem,  oder  den  am  Kebl- 
deckel  isolirten  Affectionen  feblt  die  Stimmverânderung  wobl 
niemals.  Hingegen  giebt  es  baufig  genug  Stimmverânderun- 
gen,  die  ohne  Verânderung  der  Gewebe  des  Larynx  erscbei- 
nen.  Einmal  kônnen  die  Muskeln,  welcbe  die  Spannung  und 
Annâberung  der  Stimmbânder  bewirken,  die  zur  Stimmerzeu- 
gung  notbwendig  ist,  durcb  mangelbafte  Innervation  untbâtig 
sein,  wie  dies  bei  sebr  scbwacben  Personen,  bei  allgemeiner 
Muskelscbwâche  der  Fall  ist,  und  sodann  ist  nicbt  zu  ûber- 
sehen,  dass  zur  Stimmerzeugung  aucb  eine  gew^isse  Scbnellig- 
keit  des  exspiratoriscben  Luftstroms  gebôrt,  bei  deren  zu  star- 
ker  Verminderung  die  Stimmbânder,  aucb  v^enn  sie  gespanut 
und  genâbert  sind,  nicbt  mebr  zur  Tonerzeugung  gebracbt  w^er- 
den  konnen. 

Wenn  somit  durcb  die  meisten  im  Keblkopf  vorkommen- 
den  Kj-ankbeiten  derselbe  als  tonerzeugendes  Organ  al- 
terirt  ist,  so  feblt  es  aucb  nicbt  an  Fâllen,  wo  er  als  Pfôrt- 
ner  fiir  die  zum  Respir  ationsprocess  nôthige  Luft 
beeintrâchtigt  erscbeint,  wo  der  Zutritt  derselben  durcb  Ver- 
engerung  des  Keblkopfes  erscbwert,  ja  vollstândig  verscblossen 
wird.  In  dem  Grade  dièses  Hindernisses ,  welcbem  selbstver- 
stândHch  der  Grad  der  Dyspnoe  propoitional  ist,  liegt  die 
bauptsâcblicbste  Gefahr  der  Keblkopfskrankheiten.  Dièse 
Verengerungen  entsteben  sowobl  iu  acuter,  wie  in  chroni- 
scber  Weise;  in  ersterer  Beziehung  sind  die  Oedème  des 
Kehlkopfseinganges  und  die  viel  seltneren  des  innern  Kehl- 
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kopfsrauraes,   die  entzundlichcn  Schwellungen  und  Exsudate 
auf  und  unter  dor  Schleimhaut  (Abscesse),   die  spastischen 
Verschliessungen  der  Glottisspalte,  die  Dislocation  abgeloster 
Knorpelstiicke  und  die  fremden  Kôrper  zu  erwâhnen,  bei  wel- 
chen  allen  zuweilen  ganz  pliitzlich  oder  doch  in  wenigen  Stun- 
den  Erstickung  erfolgen  kann.    Die  chronischen  Verenge- 
rungen  entstehen  bei  Narbenbildungen,  wie  namentlich  bei  der 
syphilltischen  Erkrankung,  bei  Neubildungen  des  submucôsen 
Gewebcs  und  in  Folge  ohronisclier  Perichondritis,   sowie  in 
der  Nachbarschaft  verschiedener  Ulcerationsprocesse,  bei  den 
Lâhmungen  der  die  Stimmritze  erweiternden  Muskeln.  Auch 
durch  Druck  von  aussen  kônnen  gleichzeitig  mit  Lageverân- 
derung  des  Kehlkopfes  Verengemngen  desselbeh  erzeugt  wer- 
den.    Im  Allgemeinen  sind  jedoch  Lageveranderungen  und 
davon  abhangige  Beschwerden  selten,  in  den  Krankheiten  des 
Kehlkopfes  selbst  kommen  sie  nicht  vor,  —  bingegen  erzeu- 
gen  manche  derselben  Gestaltverânderungen,  welche  man 
von  aussen  sehen  und  ftihlen  kann.    Besonders  in  der  Peri- 
chondritis acuta  bilden  die  zwischen  Perichondrium  und  Knor- 
pel  sich  ansammelnden  Eitermassen  fluctuirende ,  die  Gestalt 
der  Knorpel  wiedergebende  Geschwiilste.    Die  Bindegewebs- 
induration  bei  chronischer  Perichondritis  macht  oft  die  Um- 
risse  undeutlich  oder  erzeugt  hier  und  da  an  den  sonst  glatt 
flihlbaren  Oberfliichen  der  Knorpel  Unebenheiten  ;  bei  Tren- 
nungen  des  Zusaramenhanges  kann  abnorme  Beweglichkeit  und 
Crépitation  vorhanden  sein. 
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Dièse  Erscheinungen  bilden  im  Allgemeinen  die  Anhalts- 
punkte,  aus  denen  man  das  Vorhandensein  einer  Larynxkrank- 
heit  erkennen  kann.  Die  Diagnostik,  deren  Aufgabe  es  ist, 
zu  ermitteln,  welche  von  den  erfahrungsgemâss  vorkommenden 
Krankheiten  im  speciellen  Falle  vorliegt,  bedient  sich  hierzu 
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noch  mancher  Methoden,  die  folglioh  hier  im  AUgemeinen  zu 
erôrteru  sind. 

Was  zunâchst  die  Besichtigung  des  Kehlkopfes  von 
aussen  anlangt,  so  werden  wir  durch  dièse  nur  wenig  Aufklâ- 
rung  erhalten.  Nur  die  seltenen  Falle  von  Form-  und  Lage- 
veriinderungeu  kônnen  auf  dièse  Weise  wahrgenommen  werden. 
Mehr  leistet  das  Befûhlen,  die  Palpation.  Die  Abweichun- 
gen  der  glatten  Knorpelrànder  vmd  Knorpeloberflâchen,  etvs^aige 
Dislocationen,  Bruche,  die  Reibung  entblôsster,  rauh  geworde- 
ner  Knorpelflâchen  gegen  emander,  Knickungen,  fluctuirende 
Stellen  werden  gefiihlt.  Hierbei  ist  vor  einem  Irrthum  zu 
warnen.  Driickt  man  den  Kehlkopf  gegen  die  Wirbelsâule 
und  bewegt  ihn  seitHch  hin  und  her,  so  erhalt  man  sehr  oft 
ein  der  Crépitation  àhnHches  Gefûhl,  welches  nichts  mit  einer 
abnormen  Erscheinung  zu  thun  hat,  diagnostisch  also  gar  kei- 
nen  Werth  besitzt. 

Der  Druck  auf  den  Kehlkopf  aber  kann  durch  Hervor- 
rufung  von  Schmerz  der  Diagnose  behûlflich  werden.  Auf 
dièse  Weise  erfahrt  man  theils  das  Vorhandensein  einer  schmerz- 
haften  Affection  ùberhaupt,  insofern  die  spontanen  Schmerzen 
viel  seltner  beobachtet  werden,  als  die  durch  Druck  hervorzu- 
rufenden,  theils  kann  man  mit  einiger  Sicherheit  den  Ort,  wo 
die  schmerzhafte  Affection  sich  befindet,  ermitteln.  Bei  Krank- 
heiten  des  Kehlkopfes,  welche  sich  ûber  grôssere  Strecken 
ausbreiten,  bei  Entziindungen  der  Schleimhaut,  des  Perichon- 
driums  u.  dgl.  wird  durch  jeden  Druck,  er  mag  von  vorn, 
seitlich,  auf  einzelne  Stellen  oder  das  ganze  Organ  ausgeiibt 
werden,  Schmerz  erzeugt,  wàhrend  bei  enger  localisirten  Pro- 
cessen  der  Druck  gerade  an  der  afficirten  Stelle  schmerzt.  So 
bringt  der  Druck  auf  das  lig.  hyothyreoid.  bei  Kehldeckel- 
affectionen  besonders  Schmerz  hervor,  der  Druck  von  vorn, 
wenn  am  Winkel  des  Schildknorpels  oder  an  der  Platte  des 
Ringknorpels  Krankheiten  vorhanden  sind,  der  Druck  in  der 
Nâhe  der  Giesskannenknorpel,  wenn  an  diesen,  was  so  oft  der 
Fall  ist,  Geschwùrsprocesse  ihren  Sitz  aufgeschlagen  haben. 
Man  zieht,  um  diesen  Druck  ausiiben  zu  kônnen,  den  Kehl- 
kopf etwas  nach  vorn,  geht  mit  dem  Zejge-  und  Mittelfînger 
um  den  hintern  freien  Rand  des  Schildknorpels  und  driickt, 
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indem  man  mit  dem  Daumen  den  Winkel  des  Schildknorpels 
fixirt,  nach  vorn. 

Noch  wichtiger  als  die  Betastung  der  âussern  Flâchen 
des  Kelilkopfes  ist  die  seines  Einganges  voni  Munde  her. 
Fiihrt  man  bei  wéit  geôffnetem  Munde  des  Kianken  Zeige- 
und  Mittelfinger  môglichst  tief  in  den  Sclilund,  so  kann  man, 
wàhrend  der  Zeigefinger  die  Zungenwurzel  nach  vorn  driickt, 
mit  dem  Mittelfinger  die  Epiglottis,   die  ligg.  aryepiglottica 
und  die  obern  Enden  der  Giessbeckenknorpel  betasten.  Wer 
hinreichend  lange  Finger  hat,  erreicht  dièse  Stellen  auch  mit 
dem  Zeigefinger  allein.   Man  erkennt  auf  dièse  Weise  die  Ge- 
stalt  des  Kelildeckels  und  den  Grad  seiner  Beweglichkeit,  ob 
Anschwellungen  an  ihm  selbst,  vor  oder  hinter  ihm,  in  den 
ligg.  aryepiglotticis  vorhanden  sind,  wie  beim  sogenannten  Glot- 
tisôdem,  ob  er  verkiirzt,  narbig  verzogen,  nach  der  Flâche  ge- 
krûmmt  ist;  man  fùhlt  ferner  daselbst  befindliche  Neubildun- 
gen  und  fremde  Kôrper.    Das  Widerstreben  der  Kranken  bei 
dieser  Untersuchung,  die  eintretenden  Wiirgebewegungen,  der 
zuweilen  entstehende  starke  Hustenreiz  sind  allerdings  in  man- 
chen  Fàllen  nicht  unbetrachtliche  Schwierigkeiten,  aber  einige 
Uebung  lernt  sie  iiberwinden.     Man  fordre  den  zu  Unter- 
suchenden,  ehe  man  die  Finger  bis  zur  môglichsten  Tiefe  em- 
fiihrt,  wahrend  sie  ruhig  auf  der  Zunge  liegen,  auf,  ein-  und 
auszuathmen,  man  beeile  sodann  das  Betasten  des  Kehlkopfs- 
einganges  nicht  zu  sehr,  suche  bald  ûber  die  Epiglottis  hin- 
weg  an  ihre  untere  Fliiche  zu  gelangen  und  man  wird  selbst 
bei  sonst  dypnoëtischen  Personen  in  der  Regel  seinen  Zweck 
erreichen  und  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fàllen  richtige  An- 
haltspunkte  fiir  die  Diagnose  gewinnen.  Aber  auch  hier  muss 
die  Inspection  angevrendet  werden.    Zunàchst  giebt  die  Be- 
schaffenheit  des  Vélum  palatinum,  der  Uvula  und  des  Pharynx 
haufig  w^erthvolle  Anhaltspunkte.    Vorhandene  Exsudate,  star- 
kere  Rôthungen  und  Schwellungen  werden  bei  Vorhandensein 
von  Symptomen  einer  Kehlkopfskrankheit  iiber  die  Natiu-  der- 
selben  aufklâren.    Geschwûre  und  Narben  in  diesen  Theilen 
sind  nicht  minder  von  Belang  und  bei  tiefem  Herabdrùcken 
der  Zungenwurzel,  etwas  nach  vorn  gebeugtem  Kopfe  kann 
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man,  zuinal  bei  eintrctenden  Wûrgebewegungen,  deii  obern 
Theil  des  Kehldeckels  zu  Gesicht  bekommen. 

Die  Besichtigung  des  Kehlkopfseiuganges  selbst  geschieht 
mit  dem  Kehlkopfsspiegel  und  hat  sich  als  „  Laryngos co- 
pie" bereits  unter  den  diagnostischen  Methoden  Platz  erworben. 

Die  Anwendmig  eines  Spiegels  zur  Besichtigung  des 
Kehlkopfseingangcs  findet  sich  zuerst  in  dem  chirurgischen 
HandbvTche  von  Rob.  Liston,  London  1840.  Spiiter  hat  der 
beriihmte  Gesanglehrer  Garcia  die  bei  der  Tonbildung  vorge- 
hendeu  Verànderungen  am  Kehlkopfe  durch  Anwendung  eines 
in  den  Rachen  geschobenen  Spiegels  beobachtet.  Die  allge- 
meine Aufmevksamkeit  ist  jedoch  erst  in  der  ganz  jiingsten 
Zeit  durch  die  Mittheilungen  des  Hrn.  Prof.  Csermak  auf  die 
Verwendung  des  Kehlkopfsspiegels  zur  Diagnostik  gelenkt 
worden.  Herr  Primararzt  Dr.  Tiirck  bediente  sich  des  Spie- 
gels schon  vor  Czermak,  die  Resultate  seiner  Untersuchungen 
und  der  Werth  dieser  Untersuchungsmethode  blieben  jedoch 
unbekannt. 

Die  Laryugoscôpie  wird  ia  folgender  Weise  ausge- 
fùhrt:  Ein  kleiner  ovaler  Spiegel  von  Glas  oder  Metall,  in 
seiner  Lângsaxe  an  einem  làngern,  zweckmilssig  gebogenen 
Stiele  befestigt,  vv^ird  in  den  Rachen  dergestalt  eingefùhi  t,  dass 
sein  hinteres  Ende  die  Rachenwand  beriihrt,  seine  obère  Flâche 
die  Uvula  etwas  hebt  und  seine  Neigung  etwa  der  Richtung 
der  Zungenwurzel  parallel  ist.  Den  so  gerichteten  und  zu- 
nachst  fixirten  Spiegel  beleuchtet  man  durch  einen  Concav- 
spiegel  von  etwa  3  Zoll  Durchmesser,  durch  vrelchen  man  di- 
rectes Sonnenlicht  oder  das  Licht  einer  guten  Kerzenflamme 
sammelt.  Der  raôglichst  hell  erleuchtete  Spiegel  im  Rachen 
wirffc  die  Lichtstrahlen  auf  den  Kehlkopfseingang,  die  dadurch 
erleuchteten  Theile  geben  in  dem  kleinen  Spiegel  ein  Bild, 
welches  nun  vom  Beobachter  gesehen  werden  kann.  Durch 
Verànderung  der  Neigung  des  kleinen  Spiegels  und  Drehun- 
gen  um  seine  Axe.  kann  man  nach  und  nach  verschiedene  Stel- 
len  beleuchten  und  zur  Anschauung  hringen.  Natùrlich  muss 
der  Spiegel  vor  der  Einfiihrung  erwilrmt  vrerden,  damit  die 
Wasserdampfe  des  exspiratorischen  Luftstromes  ihn  nicht  be- 
schlagen. 
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Dass  dièse  Untersuchungsmethode  allgemeine  Beachtung 
und  Verbreitung  verdient,  wird  wohl  Niemand  bestreiten,  es 
liegt  aber  geradc  im  Interesse  derselben,  die  Grenzen  ihrer 
Leistungen  nicht  zu  iiberschàtzen.    Zuvorderst  bietet  dieselbe 
verschiedene  Schwierigkeiten  dar,  die,  weil  sie  vom  Verhalten 
desKraukcn  abhangeii,  nicht  selten  unûberwindlich  sind.  Derselbe 
muss  den  Mund  weit  offnen,  die  Zungenwurzel  tief  legen,  wo 
môglich  keine  Wùrgebewegungen  machen  und  den  Kopf  in 
unvenûckter  Lage  halten.    Hierzu  gehôrt  guter  Wille  und 
gewôhnlich  Uebung,  ja  selbst  dièse  fuhren  nicht  immer  zum 
Ziele;  viele,  selbst  gesunde  Menschen  kônnen  den  Aufenthalt 
des  kleinen  Spiegels  im  Rachen  durchaus  nicht  ertragen  oder 
ihre  Zunge  nicht  in  der  erforderliohen  Lage  halten.  Abgese- 
hen  von  diesen  Schwierigkeiten,  verhindert  sodann  eme  zu 
grosse  Neigung  des  Kehldeckels  die  Abspiegelung  des  Larynx- 
einganges.    Bei  Kindern,  bei  Personen,  die  sich  in  Erstickungs- 
noth  befinden,  bei  solchen  mit  sehr  reizbarem  Schlunde  und 
zu  stark  geneigter  Epiglottis  wird  das  Untersuchmigsresultat 
gewôhnlich  hinter  den  Wûnschen  des  Beobachters  zm'ùck- 
bleiben. 

Eine  andere  Klasse  von  Schwierigkeiten  liegt  auf  Seiten 
des  Untersuchenden;  sie  kônnen  durch  Ausdauer  iiberwunden 
werden,  nicht  so  der  Umstand,  dass  der  eingefùhrte  Spiegel 
abkûhlt,  also  herausgenommen  und  wieder  erwàrmt,  von  Neuem 
eingeffihrt,  die  nôthige  Richtung  und  Lage,  sowie  die  Stellung 
des  Beleuchtungsspiegels  von  Neuem  gesucht  werden  muss. 

Uebergehen  wir  indess  dièse  Schwierigkeiten,  so  bleibt 
die  Frage  zu  beantworten,  was  kann  man  am  Kehlkopf  auf 
dièse  Weise  deutlich  sehen?  denn  deutlich  sehen  ist  fiir 
die  Diagnose  iiberall  das  erste  Erforderniss. 

Man  kann  im  giinstigsten  Falle  dasselbe  sehen,  was  an 
einem  aus  der  Leiche  genommenen,  noch  unverletzten  Kehl- 
kopf bei  der  Besichtigung  von  oben  gesehen  werden  kann. 
Der  Unterschied  liegt  lediglich  darin,  dass  bei  Lebzeiten  an- 
.  dere  Farbennùancen  vorhanden  sind  und  man  die  Bewegungen 
der  Giesskannenknorpel  und  der  an  ihnen  befestigten  Stimm- 
bànder  beobachten,  bei  ihrer  grôssern  Entferaung  von  einander. 
also  der  grôssern  Weite  der  Glottisspalte  weiter  in  die  Tra- 
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chea,  aber  nuv  undeutlich  sehen  kann,  so  dass  dieser  Un- 
terschied  unwesentlich  wird.  Man  sieht,  je  naoli  der  Haltung 
des  Spiegels,  den  Zungenrûcken,  die  vordere  Flàche  des  Kehl- 
deckels,  seiueii  freien  Raiid,  das  obère  Drittheil  seiuer  untern 
Flâche  und  die  hintern  Regionen  des  Kehikopfseinganges,  die 
Schleimhaut  namlich,  welcbe  die  Spitzen  der  Giessbeckeiiknor- 
pel  und  die  zwischen  ihnen  befindliche  sattelfôrmige  Spalte  be- 
kleidet.  Zwischen  diesen  Theilen  und  dem  Stûck  Kehldeckel 
sieht  man  ferner  einen  dunkeln  Raum,  der  beiderseits  von 
scharfen  Contouren  begrenzt  ist  und  dessen  Dimensionen  sich 
beim  Athemholen,  Tongeben,  beginnenden  Wiirgebewegungen 
betrïichtHch  ândern,  indem  die  stumpf- kegelfôrmigen  Giess- 
beckenknorpel  sich  bald  nâhern,  bald  weiter  von  einander  ent- 
fernen.  In  diesem  Raurae,  der  rima  glottidis,  erscheinen  etwas 
in  der  Tiefe  die  weisslichen,  linearen  untern  Stimmbânder, 
deren  hintere  und  vordere  Insertionen  man  aber  nicht  zu  Ge- 
sicht  bekommen  kann.  Dièse  Theile  kann  man  bei  hellem 
Sonnenlicht  so  gut  sehen,  dass  sich  hier  vorfîndende  Abnor- 
mitaten  gewiss  erkannt  werden  kônnen.  Hiernach  ist  zu  er- 
warten,  dass  man  bei  môglichst  heller  Beleuchtung  an  den 
erwâhnten  Theilen  die  Grade  der  Rôthung  und  SchweUung 
der  Schleimhaut,  vorhandene  Schleimbelege  und  Exsudate, 
Ulcerationen,  sofern  sie  nicht  von  Schleim  oder  Eiter 
bedeckt  sind  (was  leider  fast  immer  der  Fall  ist),  Neubil- 
dungen  und  fremde  Kôrper,  dass  man  die  Gestaltverânderun- 
gen  und  Narbenbildungen  des  Kehldeckels  sehen  kann.  Die 
letzteren,  sowie  diejenigen  Neubildungen ,  welche  den  Kehl- 
kopfseingang  ûberragen,  und  die  betràchtlicheren  Schwellun- 
gen  am  Kehldeckel,  den  ligg.  aryepiglotticis  und  den  Giess- 
kannen  fiihlt  man,  fur  dièse  wûrde  der  Kehlkopfsspiegel  keine 
wesentliche  Bereicherung  sein,  und  man  kann  bei  einem  un- 
geschickten  oder  unruhigen  Kranken  wohl  leichter  mit  den 
Fingern  als  mit  dem  Spiegel  in  die  nôthige  Tiefe  gelangen, 
weit  eher  etwas  fùhlen  als  etwas  sehen,  daher  bei  Kindern 
der  Spiegel  wohl  nur  sehr  selten  wird  angewendet  werden 
kônnen. 

Die  wichtigsten  und  am  hâufîgsten  vorkommenden  Ulce- 
rationen haben  jedoch  gerade  ihre  Lage  so,  dass  man  sie  auch 
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in  dev  Leiche  erst  nach  Durchschneidung  des  Kehlkopfes  zur 
Ansicht  bekômmt.  Neublldungen  gehôren'unter  den  Kehlkopfs- 
krankheiten  immerhin  zu  den  Seltenheiten ,  indess  fur  dièse, 
soferii  sie  in  der  rima  glottidis  prominireu  oder  den  Kehlkopfs- 
eingang  erreichen,  wird  der  Spiegel  von  Werth  sein,  vielleicht 
aucli  fur  frcmde  Kôrper  und  ihre  Entfernung,  sowie  fiir  die 
directe  Application  von  Arzneimitteln ,  fiir  Aetzungen,  Bcpin- 
selungen,  vielleicht  auch  fur  die  Einfîihrung  des  Cathéters. 
Die  Kehlkopfsspiegel  miissen  oval,  nicht  eckig  sein,  sie  miissen 
nicht  mehr  als  9  Linien  im  Liingsdurchmesser  und  6  Linien 
im  queren  haben.  denn  je  wenlger  man  die  benachbarten  Theile 
beriihrt,  desto  leichter  wird  die  Untersuchung  eiiragen.  Ich 
gebrauche  Glasspiegel,  weil  sie  durch  das  fortwahrend  noth- 
wendige  Abwischen  weniger  leiden  als  Metallspiegel ,  und  be- 
nutze  zur  Erwàrmung  eine  Spirituslampe. 

Die  Fâlle,  die  ich  bisher  an  Lebenden  untersuchte,  haben 
mir  noch  keine  Gelegenheit  zur  Controlle  p.  mortem  gegeben. 
Sie  betrafen  sàmmtlich  chronische  Kranke,  bei  denen  ich  theils 
Gestaltveriinderungen  und  Ulcerationen  am  Kehldeckel,  theils 
Schwellungen,  Injection  und  Ulcéra  an  der  Bedeckung  der  Giess- 
kaunenknorpel,  theils  Geschvi^ùre  an  den  Stimmbàndern  gese- 
hen  habe.  Dièse  Kranken  v^^aren  meist  mit  Lungentuberculose 
behaftet,  einige  hatten  frûher  an  Syphilis  gelitten.  Eme  Reihe 
einzelner  Untersuchungsresultate  der  Laryngoscopie  hatHr.Pro- 
fessor  Czermak  in  der  Wiener  Wochenschrift  mitgetheilt,  *)  imd 
in  zwei  Filllen  dièse  Méthode  auch  von  unten  her,  bei  Kran- 
ken, vi^elche  laryngotomkt  waren,  angewendet,  indem  er  ein 
Stahlspiegelchen  in  die  mit  einer  Oeffnung  nach  oben  versehe- 
nen  Canule  einbrachte  und  das  Stahlspiegelchen  durch  den 
Concavspiegel  beleuchtete.  Auch  bei  dieser  Anwendungsweise 
erhielt  er  sehr  deutliche  Bilder. 

Ausser  der  Palpation  und  Inspection  kann  auch  die  Aus- 
cultation zuvpeilen  der  Diagnose  niitzlich  sein,  doch  nur  m 
untergeordnetem  Maasse.  Bedeutendere  Unebenheiten  der  In- 
nenflâche  machen  das  Athmungsgerausch  rauher;  durch  den 
Luftstrom    bewegliche    Schleim-   und   Exsudatmassen ,  sowie 
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fremde  Kôrper  bringen  verschiedene  sclinurrende,  brummende, 
zuweilen  auch  klappende  Gerâusche  hervor.  Mit  dem  Grade 
der  Verengerung  wird  das  Atlimungsgerausch  hôher  und  lau- 
her.  Ueber  den  Grad  der  Verengerung  geben  ausserdem  die 
am  Thorax  hôrbaren  Athmungsgerâusche  Aufscbluss.  Je  we- 
uiger  Luft  bei  jeder  Inspiration  in  die  Lungen  gelangt,  desto 
schwâcher  muss  das  Atlimungsgerausch  wei'den,  und  bei  den 
hôchsten  Graden  laryngealer  Dyspnoe  hôrt  man  am  Thorax 
gar  nichts  mehr. 

Ausser  den  Ergebnissen  dieser  Untersuchungsmethode  wird 
die  Diagnostik  die  oben  aufgefûhrten  Symptôme  zu  benùz- 
zen  haben,  welche  in  den  verschiedenen  Graden  der  Schmerz- 
empfinduug,  den  Abânderungen  der  Stimme,  dem  eigenthiim- 
lichen  Hustenklang,  der  pfeifenden  oder  krâchzenden  Respira- 
tion, den  Charakteren  des  Auswurfs  bestehen,  und  ihnen  die 
Untersuchung  anderer  Organe,  sowie  die  Anamnese  hinzuzu- 
fiigen  haben,  um  aus  dem  Complex  aller  dieser  Ermittelungen 
den  môglichst  sichern  Schluss  auf  die  vorliegende  Art  der 
Kehlkopfserkrankung  und  ihr  Stadiutn  ziehen  zu  kônnen. 

Der  Verlauf  der  Kehlkopfskrankheiten  ist  sehr  verschie- 
den.  Leichte  und  schwere  Erkrankungen  konnen  acut  und 
chronisch  verlaufen.  Eine  geringe  Stimmverànderung ,  welche 
nach  chronischen  Katarrhen  zurùckbîeibt,  kann  durch  das  ganze 
Leben  bestehen,  ohne  irgend  einen  Nachtheil  fiir  die  Gesund- 
heit,  wiihrend  eine  Schwellung  der  Schleimhaut  oder  des  sub- 
mucosen  Gewebes  sich  vielleicht  in  wenigen  Minuten  zu  sol- 
chem  Grade  entwickeln  kann,  dass  Erstickung  erfolgt.  Durch 
die  Complication  mit  Krampf  der  die  Stimmritze  schliessenden 
Muskeln  kann  fast  jede,  auch  sonst  unbedeutende  Krankheit 
lebensgefâhrlich  werden.  Loslôsung  von  Kuorpelstûcken,  zâhe 
Schleimmassen  und  Exsudatfetzen  kônnen  dasselbe  veranlassen. 
Wàhrend  auf  der  einen  Seite  Ausgânge  in  vôllige  Genesung 
bald  nach  kurzer,  bald  nach  liingerer  Krankheitsdauer  eintre- 
ten,  bleiben  andererseits  nicht  selten  dauernde  Stonmgen,  sei 
es  in  der  Beeintrachtigung  der  Stimme  oder  in  der  Behin- 
derung  des  Luftdurchtrittes  zuriick,  und  die  meisten  Kraukhei- 
ten,  wenn  auch  nicht  die  meisten  Fillle  von  Erkrankungen  des 
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Kehlkopfes  bedingen  entweder  an  sich  oder  Ijeschleunigen  den 
von  anderen  Organen  bereits  eingeleiteten  todtlichen  Ausgang. 

Vollstandige  Heilungen  gewàhren  am  haufigsten  die  ka- 
tanhalischen  Entzûnduugen  der  Schleimhaut,   mamentlich  die 
acuten,  die  submucosen  Infiltrationen  mit  serôsen  und  eitrigen 
Exsudaten,  sofern  sie  keine  stàrkeren  Verengerungen  des  La- 
rynx herbeifiihren,  wilhrend  die  croupôse  Entziindung  viel  sel- 
tener,  aber  dann  gewôhnlich  ohne  Folgen  zu  hinterlassen,  heilt. 
Gutartige  Neubildungen  kônnen  entfernt  und  dadurch  das  nor- 
male Verhalten  des  Organs  hergestellt  werden.      Unter  den 
Neurosen  verschwinden  ebenfalls  viele,  ohne  Spuren  zuriickzu- 
lassen.    Dauernde  Nachtheile  selbst  bei  eintretender  Heilung 
bleiben  bei  Geschwiirsbildungen  ;  die  entstehenden  Narben  be- 
eintrachtigen  entweder  die  Stimmfunctioneu  oder  verengern  die 
Kehlkopfshôhle  ;  die  chronischen  Katarrhe  hinterlassen  bleibende 
Verdickungen  der  Schleimhaut,  die  Perichondritis  Knorpelver- 
unstaltungen,  Bindegewebsverânderungen  oder  langwierige  Fi- 
stelbildungen.  Unglûcklich  enden  in  der  Regel  die  Krankheiten, 
welche  eine  stârkere  Verengerung  des  Kehlkopfes  herbeifiih- 
ren,  durch  Erstickung.      Also  heftigere  Entzùndungen  mit 
Schwellung  und  Exsudatbildung ,   stârkere  Grade  des  submu- 
cosen Oedems,  Neubildungen,  welche  nicht  entfernt  werden, 
durch  festgekeilte  fremde  Kôrper  bedingte  Affectionen,  tiefere 
Ulcerationen ,   insofern  sie  Constitutionskrankheiten  angehôren, 
die  schon  an  sich  den  Organismus  allmâlig  vernichten,  wie  die 
Tuberculose. 
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Die  gegen  Kehlkopfskrankheiten  augewendeten  Mittel 
sind  bestimmt,  entweder  ôrtliche  directe,  oder  eutferntere  Wir- 
kungen  zu  entfalten,  die  sich  doch  im  Kehlkopf  selbst  bemerk- 
Uch  machen,  wâhrend  andere  die  ûbeln  Folgeerscheinungen 
verhindern  oder  mâssigen  sollen,  oder  nur  um  die  drohende 
Erstickung  zu  verhûten  angewendet  werden,   damit  hierduroh 
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die  Môyrlichkeit  gewonnen  werde,  die  Krankheit  selbst  zu  be- 
seitigen. 

Ein  Organ,  welches  so  diclit  an  der  Oberflache  liegt, 
wird  fur  die  erfolgreiohe  Anwendung  ôrtlicher  Mittel  sehr  ge- 
eignet  sein.  Die  ôrtlichen  Blutentziehungen,  die  Kâlte,  die 
Application  von  Arzneisubstanzen  durch  Einreibung  und  Eiu- 
pinselung  in  die  das  Organ  bedeckende  Haut,  die  ableitenden 
Mittel,  die  die  Haut  rothenden  und  in  Entziindung  versetzenden 
finden  in  allen  Gestalten  ihre  Anwendung.  Mit  noch  grôsse- 
rem  Erfolge  bringt  man  Arzneimittel  auf  die  Innenflâche  des 
Kehlkopfes  durch  Einathmung,  Einblasen,  .Einspritzen,  Einpin- 
seln;  scarificù't  hier  befindliche  Oedème.  Der  drohenden  Er- 
stickung  zu  begegnen,  erôfîhet  man  dicht  unter  dem  Kehlkopf 
der  Luft  einen  Zugang,  oder  fiihrt  von  oben  her  Rohren  durch 
die  Stimmritze. 

Die  innerliche  Anwendung  von  Arzneimitteln  bezweckt 
eine  directe  Einwirkung  auf  die  Kraukheitsprocesse  oder  ein- 
zelne  Symptôme.  Man  will  Katarrhe  und  Entziindungen ,  so 
wie  deren  Producte  wegschafiFen ,  oedematôse  Infiltrate  durch 
Anregung  profuser  Secretionen  zur  Aufsaugung  bringen,  das 
Wachsthum  von  Neubildungen  beschrânken,  die  der  Local- 
krankheit  zu  Grunde  liegende  Allgemeinkrankheit  beseitigen, 
oder  besonders  lastige  Symptôme,  Krampf,  Hustenreiz,  Schmerz 
zum  Schweigen  bringen. 

Von  den  ortlich  applicirten  Arzneisubstanzen 
lasst  man  die  gasfôrmigen  einfach  einathmen,  entweder  in- 
dem  der  Kranke  den  Mund  ûber  ein  Gefàss  hâlt,  aus  welchem 
die  Dâmpfe  ausstrômen,  oder  sich  in  einem  Zimmer  aufhàlt, 
in  welchem  die  betreffenden  Dâmpfe  in  gewiinschter  Concen- 
tration der  atmosphârischen  Luft  beigemengt  sind,  wie  man 
dies  auch  in  den  Inhalationshallen  vieler  Badeorte  realisirt. 
Fliissige  Arzneisubstanzen  bringt  man  mit  einem 
Schwâmmchen,  welches  an  einem  gebogenen  Stabe  aus  Fisch- 
bein  oder  dergl.  befestigt  und  mit  der  Fliissigkeit  getrànkt  ist, 
an  den  Kehlkopfseingang.  Hauptsache  hierbei  ist,  dass  man 
das  Schwâmmchen  zwischen  Zungenwurzel  und  Pharynx  ein- 
bringt  und  dabei  den  Kehldeckel  passirt.  Ist  man  ûber  desseu 
freien  Rand  hinweg,  so  driickt  man  das  Schwâmmchen  etwas 
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nach  vorn  und  unteu,  die  eintretenden  Schluck-  oder  Wiirge- 
bewegungen  diûcken  den  Inhalt  noch  mehr  aus  und  dieser  ge- 
langt  wenigstens  zum  Theil  auf  und  in  den  Larynx,  was  sich 
durcb  die  erfolgenden  Hustenstôsse  zu  erkennen  giebt. 

Dasselbe  und  vielleicht  noch  mehr  erreicht  man,  wenn 
man  das  gebogene  und  am  Ende  mit  einem  siebartigen  Knopfe 
versehene  Rohr  einer  Spritze  einfûhrt  und  nun  wàhrend  einei- 
Inspiration,  also  bei  geôffneter  Glottis,  den  Spritzenstempel 
einstôsst.  F  este  Substanzen  làsst  man  in  Form  von  Rauch 
in  sehr  fein  vertheiltem  Zustande  einathmen  oder  man  bringt 
sie  fein  gepulvert  in  eine  Rôhre,  welche  bis  an  die  Zungen- 
wurzel  eingeschoben  wird  ;  hierauf  wird  der  Mund  fest  um  die 
Rôhre  geschlossen,  die  Nase  zugehalten  und  mit  einer  krafti- 
gen  Inspiration  die  Luft  durch  den  einzigen  Zugang,  durch 
die  Rôhre  nâmlich,  eingesogen,  der  Inhalt  dieser  aber  mit  dem 
Luftstrom  in  den  Kehlkopf  gefiihrt.  Ebenso  kann  eine  etwas 
gebogene  Rôhre  benutzt  werden,  um  fein  gepulverte  Substan- 
zen an  die  betreffenden  Stellen  einzublasen. 

Die  kûnstliche  Erôffnung  der  Luftwege  wird  zunachst  zur 
Verhûtung  der  Erstickung  verrichtet  und  nur  in  wenigen  Fâl- 
len  soll  durch  sie  ein  Zugang  fur  weitere  operative  Eingriffe 
geschaffen  werden,  wie  dies  zur  Entfernung  von  fremden  Kôr- 
pern  ôfters  geschehen  ist.   Dieselbe  wird  an  verschiedenen  Stel- 
len vorgenonlmen.  Hat  das  Athmungshinderniss  am  Kehlkopfs- 
eingang  seinen  Sitz,  so  kann  das  hg.  conoideum  gewahlt  wer- 
den, wenn  es  Raum  genug  bietet.    Den  Ringknorpel  zu  durch- 
schneiden,  wird  im  AUgemeinen  nicht  zweckmàssig  sein,  na- 
mentlich  da  nicht,  wo  voraussichtlich  die  herzustellende  Oeffnung 
lângere  Zeit  offen  gehalten  werden  muss,   denn  gerade  der 
Ringknorpel  necrosirt  leicht  und  sein  Perichondrium  lôst  sich 
durch  die  unvermeidliche  Entzùndung  der  Wundriinder  vom 
Knorpel  los.    Dies  wird  dadurch  befôrdert,  dass  die  Schnitt- 
rànder  des  Knorpels  nur  durch  einen  ziemlich  betrachtlichen 
Druck  genûgend  auseinander  gehalten  werden  kÔnnen,  wiih- 
rend  die  Ringe  der  Luftrôhre  begreiflich  sehr  leicht  auseinan- 
der weichen.    Deshalb  ist  es  im  AUgemeinen.  besonders  aber 
da,  wo  das  Innere  des  Kehlkopfes  selbst  der  Krankheitssitz 
ist,  wie  bei  Croup,  angemessener,  die  Luftrôhre  einzuschneiden. 
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An  sich  ist  die  Opération  in  cler  Regel  leicht,  wenn  man 
streng  die  Mittellinie  hait.  Nach  dem  Hautschnitt,  auf  dessen 
genaue  Richtung  und  Ausdehnung  sehr  viel  ankommt,  trijQft 
man  zuweilen  kleine,  durch  die  Dyspnoe  aber  stilrker  ge- 
fïillte  Venen,  welohe  mehr  oder  weniger  quer  durch  die  Wunde 
verlaufen.  Wo  grosse  Elle  nothwendig  ist,  schneide  man  sie 
ohne  XJnterbindung  durch,  die  Einleitung  einer  freien  Athmung 
nach  gemachtem  Luftrôhreuschnitt  beseitigt  die  Blutung  sehr 
bald,  die  jedesmal  eintretenden  Hustenstôsse  schaffen  das  etwa 
in  die  Luftwege  fliessende  Blut  bald  heraus.  Nach  der  Er- 
ôffnung  der  Luftrôhre  wird  die  Doppelcanule  eingelegt,  nach 
deren  Durchmesser  die  Lange  des  Schnittes  abgemessen  wer- 
den  muss.  Wo  keine  geniigenden  Athemziige  mehr  gemacht 
werden,  muss  die  kiinstliche  Respiration  so  lange  in  Gang 
gesetzt  werden,  bis  die  Medulla  oblongata  durch  den  zuge- 
fiihrten  Sauerstoff  wieder  soweit  belebt  ist,  um  die  ihr  gehor- 
chenden  Nerven  befehligen  zu  kônnen.  Bis  hierher  geht  ge- 
wôhnlich  Ailes  glatt  und  gut;  in  den  meisten  Fâllen  erreicht 
die  Trachéotomie  zuuâchst  vollstândig  ihren  Zweck,  das  er- 
lôschende  Leben  wird  erhalten.  Der  Contrast  des  Zustandes 
vor  und  bald  nach  der  Opération  gewâhrt  einen  der  befriedi- 
gendsten  Eindrûcke,  welche  dem  Chirurgen  iiberhaupt  zu  Theil 
werden. 

Die  weitere  Ueberwachung  und  Nachbehandlung  ist  viel 
schwieriger,  als  die  Opération  selbst.  Die  Rôhre  muss  durch- 
gângig  erhalten,  das  Eindringen  von  Staub  u.  dgl.  durch  iiber- 
gelegte  Gaze  verhindert  und  die  Luft,  damit  sie  nicht  zu  ir- 
ritirend  auf  die  Athmungsorgane  wirke,  mit  warmen  Wasser- 
dâmpfen  gemischt,  also  ein  in  warmes  Wasser  getauchter 
Schwamm  vor  die  Rôhrenmiindung  gelegt  werden.  Die  Wund- 
rander  miissen  vor  irgend  lebhafteren  Entziindungen  bewahrt 
bleiben,  das  Einfliessen  von  Wundsecret  in  die  Trachea  môg- 
lichst  verhiitet  werden.  Spâter  bereitet  die  Frage,  wann  die 
Rôhre  weggenommen  und  die  Wunde  geschlossen  werden 
kann,  in  vielcn  Fâllen  Verlegenheit.  Da  bei  aufmerksamer 
Behandlung  durch  das  Liegenbleiben  der  Rôhre  Nachtheile 
selten  entstehen,  so  wird  man  im  Allgemeinen  sie  eher  zu 

Rûhle,  KehlkoprskTitnkheiten.  o 
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lange  als  zu  kurze  Zeit  liegen  lassen.  Durch  das  vorzeitige 
Herausnebmen  ist  nicht  selton  Unheil  entstanden,  umgekehrt 
aber  wurdon  solcbe  Rôbreii  scbon  Jabre  lang  getragen,  ohne 
weitere  Nacbtbeile  zu  veranlassen.  *) 

Wenn  dièse  Opération  aucb  nur  in  verbaltnissmassig  sel- 
tenen  FâUen  das  I.eben  auf  die  Dauer  rettet,  so  tbut  sie  dies 
doch  fast  immer  fiir  den  Augenblick,  und  da  sie  weder  an 
sicb  gefàbrlicb,  nocb  in  der  Regel  mit  besondern  Scbwierig- 
keiten  verkniipft  ist,  wird  man  ibr  in  allen  Fâllen  das  Wort 
reden  mùssen,  wo  wirkbcbe  Erstickungsgefabr  durcb  ein  im 
Keblkopf  befindlicbes  Hinderniss  entstanden  ist  und  durch  die 
sonst  bekannten  Mittel  nicht  bat  entfernt  werden  kônnen.  Die 
vielfacb  erzablten  Fàlle,  in  denen  selbst  dann  nocb  Lebensret- 
tung  gelang,  wenn  die  spontanen  Respirationsbewegungen  und 
selbst  die  Herzcontractionen   aufgebôrt  batten,   indem  dui-cb 
Einleitung  und  selbst  lângere  Fortsetzung  kùnstlicber  Respi- 
rationen  zunàcbst  Herzcontractionen  und  spater  aucb  Respua- 
tionsbewegungen  wieder  erwacbten,  macben  es  zur  Pflicbt,  die 
Trachéotomie  aucb  dann  nocb  zu  versucben,  wenn  jene  Le- 
benserscheinungen  bereits  aufgebôrt  baben. 

Die  meisten  Erfolge  zablt  die  Opération  bei  acuten  Ver- 
scbliessungen  des  Larynx  durch  fremde  Kôrper  und  ôdematôse 
Infiltrationen  des  subcutanen  Bindegewebes,  nilcbstdem  bei  Neu- 
bildungen,  Ulcerationen  und  Narbenbildungen,  in  welcben  Fâl- 
len die  Canùle  gewôbnUch  liegen  bleiben  muss,   das  Leben 
aber  doch  durch  Jabre  nocb  erbalten  und  die  qualvoUe  Existenz 
in  eme  ertrâglicbe  verwandelt  wird.   Verbllltnissmassig  am  we- 
nigsten  bat  sie  bisher  im  Croup  geleistet,  obwohl  ibre  Erfolge 
und  mithin  ibre  Lobredner  in  der  neuern  Zeit  zugenommen 
baben.    Die  Opération  beseitigt  aucb  hier  die  Krankheit  nicht, 
sie  erhalt  nur  das  Leben  und  erôffnet  die  Môglicbkeit,  dass 
in  dieser  neu  gewahrten  Frist  die  Krankheit  zur  Besserung 
gelangen  kônne,  und  dies  geschieht,  wenn  aucb  bis  jetzt  nur 
im  4.  bis  5.  Tbeil  der  FâUe.    Sie  muss  also  als  ultimum  re- 

•)  Neuestens  bat  man  Ulcerationen  beschrieben,  die  durch  die  Ca- 
nûlen  erzeugt  werden,  und  deshaU.  eine  neue  Construction  ^ngegeben 
welche  durch  die  freie  Beweglichkeit  der  Rôhre  gegen  ibre  Platte  den 
Druck  jener  auf  die  Traohealwand  môglichst  vermeidet. 
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fugium  angewendet  werden,  so  lange  ein  auderes  Verfahreu, 
welches  bessere  Erfolge  ergiebt,  niclit  bekannt  ist. 

Als  ein  solches  kann  indess  bis  jetzt  weder  der  Cathe- 
terismus,  noch  die  von  Bouchut  erfundene  Tubage  des  La- 
rynx betrachtet  werden. 

Der  Catheterismus  wird  von  Manchen  als  eine  leicht, 
von  Andern  als  schwer  ausfûhrbare  Opération  betrachtet,  er  môge 
von  der  Nase  aus  oder  vom  Munde  her  ausgefûhrt  werden. 
Der  Cathéter  gerâth  oft  in  den  Oesophagus,  und  es  ist  sogar 
zuweilen  schwierig  zu  entscheiden,  ob  er  in  den  Luftwegen 
steckt  oder  nicht,  denn  auch  bei  seinem  Aufenthalt  im  Oesor 
phagus  wird  durch  die  Athmungsbewegungen  ein  Lufitstrom, 
wenn  auch  nur  von  geriuger  Intensitat,  durch  die  K.ohre  ger 
trieben,  weil  bei  der  Ausdehnung  des  Thorax  auch  der  Oeso- 
phagus ausgedehnt,  beim  Zusammensinken  aber  comprimii  t  wird. 

Was  gegen  die  Anwendung  des   Cathéters  vorgebracht 
werden  muss,  fïihrt  zu  dem  Schluss,  dass  derselbe  keineswegs 
die  Trachéotomie  zu  ersetzen  vermag.   Der  Grund  dafïïr  liegt 
fast  immer  darin,  dass  der  Cathéter  nicht  lange  genug  liegen 
bleiben  kann.    Entweder  werden  seine  Oeffnungen  durch  die 
Producte  der  Schleimhaut  verstopft  oder  die  Berûhrung  der 
empfindlichen  Kehlkopfsschleimhaut  wird  nicht  ertragen  oder 
sie  erzeugt  Nachtheile,  welche  neue  Krankheiten  den  beste- 
henden  hinzufiigen.     Bei  chronischen  Ursachen  der  Larynx- 
verengerung  wird  er  also  selbstverstândlich  keine  Anwendung 
finden,  unter  den  acuten  werden  das  Glottisôdem  und  fremde 
Kôrper  gewôhnlich  die  Einfûhruug  des  Cathéters  unmôglich 
machen;  bei  Spasmus  glottidis  kann  durch  die  nothwendige 
Gewalt  bei  der  Durchfùhrung  ein  ernstlicher  Schaden  ange- 
richtet  werden;  im  Croup  aber  verstopft  sich  die  Rôhre  zu 
leicht  und  es  entstehen  in  der  entziindeten  Schleimhaut  Ulce- 
rationen  schon  durch  einen  48stûndigen  Aufenthalt  der  Rôhre 
mi  Kehlkopf.    Die  Anwendung  des  Cathéters  kann  jedoch  in 
der  Thérapie  der  Kehlkopfskrankheiten  zur  ôrtlichen  Applica- 
tion von  Arzneimitteln  von  Nutzen  sein,  was  freilich  noch  cher 
bei   den  Krankheiten   der  Trachea  und  Brouchlen   der  Fall 
sein  muss. 

Die  Tubage  von  Bouchut  soll  die  Nachtheile  der  zu 
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gen  Catheterrôhre  vermeiden.    Wahrend  der  mit  einer  silber- 
nen  Scheide  annirte  und  also  gesclmtzte  Zeigefinger  der  hn- 
ken  Hand  die  Zàhne  von  einander  hàlt  und  tief  enigefuhrt  die 
Spitze  des  Kehldeckels  aufrichtet,  ^vird  mit  der  rechten  Hand 
ein  aekrûmmter  Cathéter  in  die  rima  glottidis  gebracht,  uber 
welchen  hinweg  nun  das  zum  Liegenbleiben  bestimmte  Instru- 
tnent  aeschoben  und  so   in   die  Kehlkopfshôhle  eingebracht 
wird  ''Es  besteht  dasselbe  aus  einer  kurzen,  etwas  konisch 
geformten,  weiten  Rôhre,  welche  durch  zwei  an  ihrem  obem, 
weitern  Ende  angebrachte  Ringe  am  zu  leichten  Herabgleiten 
gehindert  werden  soU.    Dièse  kurze,  konische  Rohre  soll  so 
in  den  Kehlkopf  eingeschoben  werden,  dass  die  obère  Mun- 
duno-  etwa  in  das  Niveau  der  obern  Stimmbânder  kommt  und 
das'ganze  Instrument  durch  die  beiden  Stimmbânder  festge- 
klemmt  in  seiner  Lage  erhalten  wird.  _ 

Bis  jetzt  berechtigt  die  Erfahrung  noch  mcht,  em  be- 
erûndetes  Urtheil  ùber  dièse  Méthode,  den  Larynx  von  oben 
zu  erweitern,  zu  fâllen.  JedenfaUs  ist  sie  schwieriger  auszu- 
fûhren  als  der  Catheterismus,  die  festgeklemmte  komsche  Rohre 
insultirt  die  Kehlkopfsschleimhaut  mehr  als  der  Cathéter,  durch 
dieselbe  wird  ferner  der  fur  den  Schlingact  nothwendige  \  er- 
schluss  unmôglich  gemacht,  es  wûrden  also  Speisen  und  (.e- 
trânke  in  die  Luftrôhre  gelangen.  ,     .     .  ^-^ 

Aus  diesen  Grùnden  mûssen  wir  den  Versuch,  durch  die 
Tubage  die  Trachéotomie  unniitz  zu  machen,  als  emen  ver- 
fehlten  ansehen,  die  Tubage  ûberhaupt  aber  fur  uberflussig 
halten,  da  sie  nicht  mehr  leistet,  als  der  Catheterismus,  aber 
mehr  schadet,  als  dieser. 

Ueber  die  Anwendung  innerer  Arzneimittel  zur  Hei- 
lung  von  Kehlkopfskrankheiten  wird  im  speciellen  Thede  zu 
reden  sein.    Hier  genùge  Folgendes.  .u^H  +  pI 

Eine  sehr  hâufige  Anwendung  tinden  die  Brechmittel, 
die  zur  Erreichung  verschiedener  Zwecke  gebraucht  werden 
Der  Brechact  ist  das  krâftigste  Expectorans    er  wird  dah  . 
hervorgerufen  werden  miissen,  wo  es  sich  um  die  Herausbetoi- 
derung  von  Krankheitsproducten   oder  fremden  Korpern  au. 
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dem  Kehlkopf  handelt,  Indicationen  ,  welche  im  Verlauf  fast 
aller  Kehlkopfskrankheiten  auftreten. 

Gegen  die  Hyperâmieen  der  Schleimhaut,  sowie  tiefer 
gelegener  Gebilde,  also  im  Beginn  der  Entzûndungsprocesse  und 
wo  durch  die  zu  starke  hyperamische  Scliwellung  der  Schleim- 
haut und  des  submucôsen  Gewebes  Beengung  des  Keblkopfs- 
raumes  entsteht,  sowie  bei  den  zu  chronischen  Processen,  na- 
mentlich  Ulcerationen ,  hinzutretenden  hyperamischen  Schwel- 
lungen  der  Geschwûrsumgebungen  wird  die  Anwendung  ôrt- 
licher  oder  allgemeiner  Blutentziebungen ,  die  Application  der 
Kàlte  von  aussen  und  innen,  die  Etablirung  kûnstlicher  Hyper- 
âmieen in  der  benaolibarten  Haut  oder  versobiedener  Entziin- 
dungsgrade  in  derselben  den  Heilapparat  ausmachen.  Hier- 
durch  werden  wir  auch  die  von  der  Hyperâmie  abbângigen 
Erscheinungen ,  wie  den  Hustenkitzel,  den  Schmerz ,  das  Ge- 
fiihl  des  Wundseins,  sowie  gewisse  Stimmverilnderungen  gleich- 
zeitig  bebeben. 

Acute  Exsudationsprocesse  zu  sistiren,  baben  wir 
ausser  diesem  gegen  die  Hyperâmie  gerichteten  Verfabren 
keine  sicbern  Mittel;  das  Calomel,  der  Tart.  stib.  und  die 
kohlensauren  Alcalien  kônnen  hierfûr  noch  als  die  wirksamsten 
gelten.  Da  es  sich  bei  diesen  Erkrankungen ,  namentlich  den 
catarrhalischen ,  immer  darum  bandelt,  die  gebildeten  Krank- 
heitsproducte  zu  entfernen,  ohne  dass  man  desbalb  sofort  zu 
Brechmitteln  schreiten  wird,  so  kommen  aucb  die  Expectoran- 
tien  hâufig  in  Anwendung,  namentlich  die  nauseos  wirkenden 
Mittel  in  kleinen  Gaben.  Die  Antimonprâparate,  die  Ipeca- 
cuanha  und  Scilla,  ferner  das  althergebrachte  Ammon.  muriat. 
und  die  Mineralwâsser,  die  sich  durch  Gehalt  an  Kochsalz  und 
kohlensauren  Alcalien  auszeichnen.  Bei  chronischen  Zu- 
stânden  dieser  Affectionen,  sie  môgen  fur  sich  bestehen  oder 
mit  Ulcerationsprocessen  zusammenhângen,  bedûrfen  wir  oft 
einer  andern  Klasse  der  Expectorantien ,  in  der  die  Schwefel- 
und  Ammoniakprâparate  die  wichtigsten  sind. 

Um  Uloerationspr ocesse  zu  bekâmpfen,  wird  neben 
der  Behandlung  der  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Krankheiten, 
des  Typhus,  der  Tuberculose  und  Syphilis,  die  ôrtliche  An- 
wendung von  Heilmethoden  besonders  dann  wirksam  werden, 
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wenn  die  Ulcéra  am  Kehlkopfseingang  sitzen,  den  oben  ange- 
gebenen  Applicationsweisen,  flûssige  und  gepulverte  Substanzen 
an  den  Kehlkopf  zu  bringen,  also  am  besten  zuganglich  sind. 

Sonst  sind  wir  darauf  angewiesen,  langere  Zeit  einwir- 
kende,  die  Haut  entzùndende  Mittel,  die  derivirende  Méthode 
zu  versuchen ,  Vesicatore  in  Eiterung  zu  setzen,  mit  Cardol 
eine  tiefer  greifehde  Dermatitis  zu  erzeugen,  durch  Pustelsal- 
ben  u.  dgl.  einzuwirken. 

Die  Neubildungen  und  fremden  Kôrper  im  Kehl- 
kopf werden  zuweilen  durch  den  Brechact  ausgestossen ,  in 
den  meisten  Fàllen  aber  nur  durch  chirurgische  Hiilfe  entfernt. 
Um  dieselben  zu  erreichen,  wird  nicht  selten  die  Laryngo- 
oder  Trachéotomie  als  Einleitung  erforderlich.  Mittelst  des 
Kehlkopfsspiegels  aber  wird  es  gewiss  gelingen,  der  Anwen- 
dung  der  Galvanocaustik  oder  der  Zangen  und  Scheeren  ein 
neues  Feld  zu  erôiSFnen,  welche  bis  jetzt  nur  in  einigen  weni- 
gen  Fàllen  angewendet  werden  konnten. 


Specieller  Theil. 


A.  Die  primaren  Kehlkopfkrankheiten. 


I.  Die  Krankheiten  (1er  Schleimhaiit. 


1.   Die  katarrhalischc  Eiitzniiclniig  dcr  Kelilkopfschleinihaiit. 


a.    Die  aciite  Forni.    Catarvliiis  laryngis  aciiins. 
liaryug^itis  catarriialis  uciita. 

Anatomischer  Befund. 

Der  acute  Katarrh  befâllt  die  Kehlkopfschleimliaut  sehr  oft 
und  kommt  auf  derselben  in  allen  Graden  und  Abstufungen 
vor.  Oft  ist  er  nur  auf  den  Eingang  beschrànkt  oder  befallt 
nur  die  Epiglottis.  Beides  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn 
er  die  Fortpflanzung  aines  Pharynxkatarrhes  ist;  oder  er  hat 
ira  Gegentheil  die  untere  Hâlfte  allein  inné,  wenn  er  von  der 
Trachea  aus  sich  nach  oben  ausgebreitet  bat.  Endlicb  befallt 
er  auch  die  gesammte  Kehlkopfschleimhaut.  Die  Grade  der 
dabei  stattfindenden  Hyperâmie  variiren  von  kaum  nachweis- 
licher  Injection  bis  zur  Zerreissung  kleiner  Gefâsse,  in  Folge 
deren  theils  Ecchymosen  in  der  Schleimhaut,  theils  kleine  Blu- 
tungen  auf  der  freien  Oberflàche  stattfinden.  Die  Schwel- 
lung  des  Gewebes  und  der  Driisenapparate  ist  ebenso  ver- 
schieden  und  nicht  immer  mit  der  Hyperâmie  in  geradem 
Verhâltniss.  Ebenso  ist  es  mit  der  Lockerung  des  Gewe- 
bes und  der  Erhebung  und  Abstossung  des  Epithelialiiberzuges. 
Wâhrend  in  vielen  Fâllen  keine  merkliche  Abstossung  dessel- 
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ben  vorhanden  ist,  bietet  in  andem  die  Schleimhaut  eine  rauhe, 
wie  benagte  Oberflliche  dar  oder  es  fehlt  die  Epithelialdecke 
wenigsteDS  an  den  vorzugsweise  dem  Druck  und  der  Zerrung 
unterworfenen  Partieen,   wie  auf  dem  Niveau  der  processus 
vocales,  an  der  Unterfliiche  der  Epiglottis  und  an  den  Be- 
deckungen  der  Giesskaunenknorpel.    An  denselben  Stellen  fin- 
det  man  auch  oft  eine  Aufquellung  des  Epithels  zu  weisslichen, 
leicht  abziebaren,  strichformigen  Erhebungen.    Was  die  Be- 
theiligung  des  submucôsen  Gcvs^ebes  anlangt.  so  variirt  die  se- 
rose  Infiltration  in  demselben  betrâchtlich ,  wie  schon  aus  der 
so  verschiedenen  Strafflieit  und  Dicke,  in  der  es  sich,  wie  frii- 
her  erwâhnt,  an  den  verschiedenen  Gegenden  des  Kehlkopfes 
angehiluft  findet,  begreiflich  ist.    An  der  Epiglottis,  nament- 
lich  an  der  Vorderflacbe  derselben,  an  den  ligg.  aryepiglotti- 
cis,  der  Gegend  der  Giesskaunenknorpel,  in  den  Morgagni'schen 
Ventrikeln  findet  man  zuweilen  sehr  betrâchtliche ,  mit  dem 
acuten  Katarrb   einbergehende  serôse  Ergiisse,  wâbrend  die 
strafifer  angebefteten  Gegenden  nur  unbedeutende  Infiltrationen 
darbieten. 

Zuweilen  kommt  es  auch  bei  dem  acuten  primâren  Ka- 
tarrb zur  Bildung  grosserer  Substanzverluste,  von  denen  zwei 
Formen  zu  unterscbeiden  sind.    Die  eine,  das  sogenannte  Fol- 
liculargeschwiir ,  entsteht  durcb  Berstung  geschwellter  Drûsen 
und  stellt    deshalb    ein  kraterformiges ,    mit  iiberbângendem 
Schleimhaiitsaum  versebenes,   ziemlich  tief  dringendes  Ulcus 
vor,  wâbrend  die  andere  Form  von  unregelmâssiger  Gestalt  aus 
den  Erosionen  durcb  Vertiebing  und  Ausbreitung  dièses  Sub- 
stanzverlustes  sich  entwickelt.    Offenbar  kommen  sie  zur  Hei- 
lung,  da  man  zuweilen  oberflâchbche  rundliche  und  lânglicbe 
Narbenbildungen  findet,  die  nur  in  der  Schleimhaut  gelegen 
sind  und  neben  welchen  nur  die  Cbaractere  abgelaufener  ca- 
tarrhalischer  Erkrankung  nachweislicb  sind,  wâbrend  sie  in  an- 
dem Fâllen,  nâmlich  wenn  der  Katarrb  chronisch  wird,  so- 
wohl  in  den  Rândern,  als  an  ihrem  Grunde  weitere  Gewebs- 
"^eranderungeii  darbieten,  von  denen  weiterbin  die  Rede  sein  wird 
Das  constante  Product  dieser  Entziindung  ist  die  Ab- 
sonderung  eines  Anfangs  farblosen,   glasigen,  diinnfliissigen 
Schleimes,  welcher  spâter  durcb  den  Gehalt  an  reichliche- 
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ren  Zellengebilden  triibe,  giaugelblich  und  uudurchsichtig  wird. 
Wahrend  in  dernselben  zuerst  ausser  vereinzelten  Epithelial- 
zellen,  unter  denen  natiirlich  auch  Mundepithel  sich  befindet, 
keine  Formbestandtheile  auftreten,  findet  die  mikroskopische 
Untersuchung  in  dem  graugelblichen ,  fadenziehenden  Secret 
zahlreiche  runde  Zellen  mit  kornigem  Inhalt  und  mehren  Ker- 
nen,  die  in  Sohleim  gebettet  liegen,  den  Wasserzusatz  und  ver- 
dûnnte  Essigsàure  zu  streifiger  Gerinnung  bringen.  Weiterhin 
beschriinkt  sich  das  Quantum  dieser  Absonderung,  um  endlich 
mit  dem  Aufhôren  des  Katarrhes  ganz  nachzulassen.  Ausser 
diesem,  dem  bei  weitem  hâvifigsten  Verlauf,  kann  der  Katarrh 
oder  einzelne  seiner  Begleiterscheinungen,  die  etwa  zu  Stande 
gekommenen  Geschwûrsbildungen  besonders,  zu  chronischen 
Processen  werden,  wie  beim  chronischen  Katarrh  erôrtert  wer- 
den  wird.  Umgekehrt  treten  acute  Katarrhe  sehr  oit  zu  bc- 
reits  bestehendeu  chronischen  hinzu. 

Bei  der  so  grossen  Hâufigkeit  acuter  Kehlkopfkatarrhe 
ist  die  Seltenheit  solcher  Befunde  auffallend,  welche  man  auf 
einen  oder  mehrerc,  frûher  dagewesene,  acute  Katarrhe  bezie- 
hen  kônnte.  Sowohl  die  Farbe-  als  Consistenzverânderungen 
der  Schleimhaut,  die  Vergrôsserungen  ihrer  Drusen,  als  die 
einfachen  Narbenbildungen  gehôreu  immerhin  zu  den  Selten- 
heiten.  Es  miissen  also  die  bei  weitem  meisten  Katarrhe  voll- 
stàndig  heilen,  und  selbst  wenn  es  zu  Ulcerationen  kômmt, 
dièse  sich  nur  auf  die  oberflachlichen  Schichten  beziehen ,  die 
sich  regeneriren  kônnen,  ohne  dass  sich  Narbengewebe  bildet. 
Fiir  die  intensiveren  Erkrankungen  ist  die  gleichzeitige  Schwel- 
lung  des  submucôsen  Gewebes  und  eine  Anhâuftmg  sehr  zàher 
Secrète  am  Kehlkopfeingang ,  namentlich  im  kindlichen  Le- 
bensalter  von  Bedeutung,  Ferner  bleibt  nach  solchen  nicht 
selten  làngere  Zeit  eine  Beeintrachtigung  der  Stimme,  ein  bald 
hôherer,  bald  geringerer  Grad  von  Heiserkeit  zurûck. 

Aetiologie. 

Die  Zusammengehôrigkeit  der  Kehlkopfs-  und  Nasen- 
schleimhaut  tritt  hier  deutlich  hervor.  Die  meisten  Menschen 
bekommen  gleichzeitig  mit  einem  tûchtigen  Schnupfen  einen 
durch  Kehlkopfkatarrh  bedingten  Husten,  meist  mit  Stimm- 
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verànderung.  Es  wird  also  zunachst  das,  was  man  Erkaltung 
nennt,  als  Ursache  des  Kehlkopfkatarrhes  auftreten;  wobei 
die  Eifahruug  lelirt,  dass  der  Kehlkopf  vorzugsweise,  oder  zu- 
erst,  ja  auch  allein  ergriffen  werden  kann,  wenn  die  schadli- 
chen  Einfliisse  gerade  die  Halsgegend  allein  treffen,  oder  wenn 
die  Erkaltung  Personen  betrifft,  dié  schon  wiederholt  an  Kehl- 
kopfkatarrh  gelitten  haben.  Eine  solche  Geneigtheit  zum 
Kehlkopfkatarrh  datirt  nicht  selten  aus  den  ersten  Lebensmo- 
naten.  Sonst  lasst  sich  ein  bestimmter  Einfluss  des  Alters 
oder  des  Geschlecbtes  fiir  die  in  Rede  stehende  Krankheit 
nicbt  bebaupten. 

Abgeseben  von  diesen  Ursachen  des  Katarrhes,  denen  von 
Seiten  klimatiscber  Verhàltnisse  die  durch  crasse  Wechsel  der 
Temperatur  und  des  Feucbtigkeitsgrades  der  Atmosphàre  aus- 
gezeicbneten  Jahreszeiten  und  Gegenden  entsprecben  miissen, 
kamen  Keblkopfkatarrbe  in  mebr  epidemiscber  Form  auch 
zu  anderen  Zeiten  nicht  selten  vor.  So  herrschten  in  den  letz- 
ten  trookenen  und  heissen  Sommern  Kehlkopfkrankheiten  und 
besonders  Katarrhe  in  grosser  Ausbreitung. 

Von  Einfluss  sind  hier  ferner  individuelle  Bedingungen. 
Theils  wirken  im  Kôrper  bereits  existirende  anderweitige  Krank- 
heitsanlagen,  wie  die  Scrophulose,  Tuberculose,  Syphilis,  theils 
sind  es  die  Lebensweise  und  Beschaftigung  der  einzelnen  In- 
dividuen,  in  denen  die  Quellen  der  Keblkopfkatarrbe  zu  su- 
chen  sind.  Personen,  die  ihren  Kehlkopf  viel  anstrengen,  oder 
welche  die  Eingangsstellen ,  wenigstens  deren  nâchste  Umge- 
bung,  durch  ôrtlich  irritirende  Stoffe,  Alkohol,  Gewûrze  etc.. 
hàufig  reizen,  oder  welche  genôthigt  sind,  eine  Luft  einzuath- 
men,  die  mit  irritirenden  Substanzen  imprâgnirt  ist,  leiden  ôf- 
ter  als  andere  an  Kehlkopfkatarrh. 

Als  gelegentliche  Ursachen  sind  schadliche  Einwir- 
kungen  zu  betrachten,  die  zufàlHg  und  unter  besonderen  Ver- 
hâltnissen  diesen  oder  jenen  Menschen  betreffen.  Dass  Je- 
mand,  dessen  Kôrpertemperatui'  durch  starke  Muskelanstren- 
gung  oder  sonstwie  erhôht  ist,  durch  einen  kalten  Trunk  einen 
Kehlkopfkatarrh  bekômmt,  ein  Anderer  durch  Herabschlucken 
einer  heissen  oder  corrodirenden  Flûssigkeit,  oder  durch  Fehl- 
schlingen,  also  directen  Reiz  auf  die  Schleimhaut  des  Organs 
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in  gleicher  Weise  afficirt  wird,  sind  eben  nicht  seltene  Vor- 
komranisse.  Sehr  gewôhnlich  treten  die  genannten  Ursachen 
nicht  vereinzelt  auf,  es  wirken  vielmehr  einige  derselben  gleich- 
zeitio-  ein.  Wenn  Jemand  schon  unter  dem  Einfluss  einer  Ge- 
reiztheit  zu  Kehlkopfaffectionen  sich  eine  Erkaltung  zuzieht, 
oder  fehlschluckt  u.  dgl.  m. ,  wird  die  Folge  davon  bei  ihm 
um  so  eher  ein  zum  Katarrh  sich  steigernder  Reiz  sein. 

Symptôme. 

Die  Aufeinanderfolge ,  sowie  die  Inteusitat  der  einzelnen 
Symptôme,  sowie  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  einzelner 
derselben  hângt  theils  vom  Sitz  der  Affection,  theils  von  dem 
Grade,  sowie  von  individuellen  Eigenthiimlichkeiten  ab.  Die 
constantesten  Zeichen  des  acuten  Kehlkopfkatarrhes  sind  Hu- 
sten,  Auswurf  und  Stimmverânderung. 

Der  Husten,  gewôhnlich  durch  vorgângiges  Gefiihl  des 
Kitzels  eingeleitet,  unterscheidet  sich.  von  dem,  welcher  von 
anderen  Stellen  ans  erregt  wird,  durch  die  Heftigkeit  der  ex- 
spiratorischen  Stôsse,  die  nicht  selten  vielmals  kurz  nach  ein- 
ander  wiederholt,  einen  langerdauernden  Hustenparoxysmus  zu- 
sammensetzen,  und  durch  die  grôssere  Schnelligkeit  des  Luft- 
stromes  einen  hôhern,  hellern  Klang  hsrvorbringen.  Auch  ist 
bei  heftigen  Hustenstôssen  und  darauf  folgender  rascher,  gewalt- 
samer  Inspiration  ein  pfeifender  Ton,  namentlich  bei  kleinen 
Kindem  hôrbar,   ohne  dass  deshalb  ein  Keuchhusten  vorliegt. 

Besonders  ist  dies  im  Anfang  der  Erkrankung  der  Fall, 
so  lange  die  Hyperâmie  allein,  ohne  wesentliche  Lockerung 
und  Schwellung  der  Schleimhaut  und  ohne  Sécrétion  derselben 
besteht.  Mit  dem  Eintritt  der  Schwellung  wird  der  belle 
Klang  dumpfer,  und  je  nach  dem  Grade  derselben  wird  der 
Husten  endlich  vollkommen  klanglos.  Beim  Eintritt  der  Sé- 
crétion werden  kleine  Mengen  expectorirt,  welche  zuerst  farb- 
los  diinnfliissig ,  spàter  graugelblich  gefârbt  und  dickfliissiger 
werden.  Durch  das  Vorhandensein  von  Secret,  welches  ja  die 
afficirten  Schleimhautstellen  selbst  bedeckt,  wird  wiederum  der 
Klang  des  Hustens  modificirt,  der  trockene,  scharfklingende 
Husten  klingt  nun  locker,  gelôst  (wie  man  zu  sagen  pflegt). 
Man  hort  die  Bewegungen  einer  gewissen  Flussigkeitsmenge  im 
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Kehlkopf.  Mit  der  weiterhin  eintretenden  Verminderung  der 
Hyperilmie  wird  der  Husten  seltener  und  die  einzelnen  Stôsse 
weniger  gewaltsam,  und  endlich  bildet  uur  noch  das  sich  an- 
sammelnde  Secret  den  Reiz,  welcher  besonders  nach  dem  Schlaf 
in  den  Morgenstunden  einige  Hustenparoxysmen  zu  Stande 
bringt.  Der  Auswurf  selbst  ist,  wie  schon  oben  crwâhnt, 
verschieden  nach  der  Dauer  des  Katarrhes.  Im  Beginn  der 
Erkrankung  wird  entweder  Nichts  oder  nur  Mundflùssigkeit 
herausgebracht,  nach  2-3  Tagen  erscheinen  die  farblosen, 
dùnnflûssigen,  einfach  schleimigen  Spiita,  die  sich  allmàlig  in 
die  graugelbgefârbten  verwandeln.  Die  Quantitât  derselben 
ist  gering,  weil  die  Absonderungsflâche  klein  ist,  und  ver- 
mindert  sich  mit  dem  Ablauf  des  Processes,  so  dass  schon 
nach  kurzer  Zeit  der  Auswurf  wieder  aufhôrt.  Ist  die  Hy- 
erpâmie  sehr  lebhaft,  so  mischen  sich  dem  Auswurf  auch 
kleine  Blutstreifen  bei,  die  immer  hell  gefàrbt  und  in  spàrh- 
chen  Quantitàten  vorhanden  zu  sein  pflegen. 

Die  Stimme  erleidet  in  der  Regel  Vêranderungen  ;  sie 
wird  tiefer,  rauh,  spâter  heiser,  und  kann  voUstândig  klanglos 
werden,  die  Heiserkeit  steigert  sich  zur  Aphonie,  welche  wei- 
terhin mit  eintretender  Sécrétion  gewôhnlich  in  eben  dieser 
Reihenfolge  wieder  zur  Norm  zuriickkehrt.  Ob  dièse  Vêran- 
derungen gleich  vom  Anfang  vorhanden  sind,  oder  erst  zu 
bereits  bestehendem  Husten  hinzutreten,  hàngt  sicherlich  vom 
Sitz  und  der  Ausbreitungsweise  des  Katarrhes  ab,  So  lange 
nur  der  Kehlkopfeingang  befallen  ist,  fehlt  die  Stimmveràn- 
derung,  der  Eintritt  derselben  beweist,  dass  der  Process  das 
Innere  der  Larynx  erreicht  hat. 

In  den  Fâllen,  wo  bald  nach  Einwirkung  der  Sohadlich- 
keit,  iiberhaupt  also  von  vornherein  eine  vollstândige  Stimm- 
losigkeit  eintritt,  muss  man  zur  Erklârung  derselben  wohl  noch 
andere  Momente,  als  die  beginnende  katarrhalische  Affection 
der  Kehlkopfschleimhaut  annehmen,  niimlich  eine  verminderte 
Contractionsfâhigkeit  der  die  Stimmbànder  spannenden  Muskeln, 
wie  man  solche  bei  den  plotzUch  inmitten  sehr  heftiger  Au- 
strengung  der  Stimme  auftretenden  Aphonie  beobachtet,  und 
andrerseits  bei  hysterischen  Kranken  oder  durch  heftige  psy- 
chische  Einwirkungen  entstehen  sieht. 
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Nur  in  diesen  Fallen  hiilt  die  Veranderung  der  Stimme 
in  der  Besserung  des  Katarrhes  nicht  gleichen  Schritt  mit  die- 
ser,  sondern  es  bleibt  die  Heiserkeit  oder  Aphonie  noch  lan- 
gere  Zeit  nach  Beseitigung  des  Katarrhes  zuriick. 

Weniger  constant  sind  die  ûbrigen  Symptôme.  Zunachst 
die  Schmerzempfindung  anlangend,  so  fehlen  wirkliche 
spontané  Schmerzen  in  der  Regel,  eher  schon  wird  durch 
Druck  in  verschiedenen  Richtungen  auf  den  Larynx  eine 
schmerzhafte  Empfindung  erregt.  Dieser  Schmerz,  der  selten 
einen  etwas  hôhern  Grad  erreicht,  ist  iiber  den  Kehlkopf 
gleichmâssig  ausgebreitet.  Hingegen  sind  andere  abnorme 
Empfindungen  in  der  Mehrzahl  der  Fâlle  vorhanden.  Zu- 
nachst das  Gefûhl  der  Trockenheit,  welches  bei  der  gewôhn- 
lich  gleichzeitig  vorhandenen  Rôthung  der  benachbarten  Schlund- 
partieen  mit  einem  Schmerz  beim  Schlingen  verbunden  ist,  der 
sich  bei  Anfeuchtung  dieser  Theile  nach  mehrmaligem  Schliug- 
acte  vermindert  oder  ganz  verliert.  Hingegen  durch  einen  etwas 
kâltern  Luftstrom,  also  bei  jeder  Inspiration,  wird  dies  Gefiihl 
vermehrt,  sogar  bis  zum  empfindlichen  Schmerz  gesteigert; 
ebenso  begreiflich  dm'ch  den  ïïusten  und,  was  weniger  auffal- 
lend  zu  sein  pflegt,  bei  jedem  Versuch  zu  sprechen.  Es  las- 
sen  sich  freilich  nur  Vermuthungen  dariiber  aufstellen,  ob  dièse 
Erscheinrmgen  nur  dann  vorhanden  sind,  wenn  schon  an  dem 
Eingang  des  Larynx  oder  an  den  untern  Stimmbândern  die 
Epithehaldeoke  stellenweise  fehlt.  Durch  Anfeuchtung  pflegen 
sie  sich  allerdings  zu  mindern,  besonders  wenn  einige  Mal  et- 
was schleimige,  zahe,  also  an  den  Theilen  wohl  haften  blei- 
bende  Substanzen  verschluckt  worden  sind.  Dièses  Gefiihl  der 
Trockenheit  ist  in  heftigeren  Fàllen  als  Gefûhl  des  Wundseins 
vorhanden  und  neben  ihm  besteht  bei  Hustenreiz  ein  oft  sehr 
lastiges  Kitzeln.  Sicherlich  hat  auch  dièse  Empfindung  ihren 
bestimmten  Sitz,  und  sie  ist  nicht  gleich  stark  ausgesprochen, 
wenn  die  Hyperâmie,  oder  die  Schleimansammlung  an  dieser 
oder  jener  Stelle  den  zur  Hervorrufung  des  Kitzels  nôthigen 
Grad  erreicht  haben,  indess  fehlen  hieriiber  bestimmte  Anhalts- 
punkte,  nur  das  findet  sich  auch  im  Larynxkatarrh  bestiitigt, 
dass  die  Empfindungsnerven  verschiedener  Individuen  von  dem- 
selben  Grade  eines  Ileizes  sehr  verschieden   afficirt  werden, 
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und  dass  der  Eintritt  der  dadurch  auszulosenden  Reflexaction, 
also  hier  des  Hustens,  vom  Willenseinfluss  hinausgeschoben, 
oder  ganz  verhindert  werden,  der  Husten  also  unterdrùckt  oder 
gemâssigt  werden  kann.    Ist  der  Kelildeckel  allein  oder  doch 
vorzugsweise  der  Sitz  der  Affection,   so  wird  constant  durch 
den  Druck  auf  das  Lig.  hyothyreoideura  Schmerz  erregt,  das 
Gefûhl  eiues  freraden,   driickenden  Kôrpers  wird  am  Grunde 
der  Zunge  wahrgenommen,  und  bei  jedem  Schlingacte  zu  ei- 
nem  eben  daselbst  empfundenen  Schmerze  gesteigert.  Durch 
die  Ansammlung   ferner  des  Secrètes  in  den  beiden  runden 
Gruben,  welche  durch  die  drei  ligamenta  glosso  -  epiglottica 
gebildet  werden,  gewinnt  dasselbe  eine  kuglige  Form  und  des- 
halb  wird  von  Zeit  zu  Zeit,  nicht  sowohl  durch  Husten,  als 
vielmehr  durch  Râuspern  und  Contractionen  des  Schlundes  ein 
geballtes,  luftleeres,  glasiges  Sputum  entleert.    Zu  diesen  Zei- 
chen  kommen  nun  die  der  directen  Inspection  hinzu,  die  sich 
bisher  darauf  beschrankt  hat,   bei  tief  herabgedrùckter  Zunge 
den  gerotheten  und  oft  etwas  geschwellten  Kehldeckel  in  sei- 
ner  obern  Hâlfte  zu  erkennen,   sowie  dieselben  Eigenschafteu 
an  den  benachbarten  Schlundtheilen  zu  constatiren.    Der  Kehl- 
kopfspiegel  erregte  bisher  bei  solchen  Personen  sogleich  Wùrge- 
bewegungen,  und  dièse  erhôhte  Sensibilitât  des  Pharynx  ver- 
hinderte  seine  erfolgreiche  Anwendung.    Man  erreicht  daher 
mit  dem  eingefùhrten  Finger  mehr  und  kann  die  hôhern  Grade 
der  Schwellung  am  Kehldeckel  sehr  wohl  auf  dièse  Weise  fùh- 
len,   und  in  exquisiten  Fâllen   der  Anschwellung  des  Kehl- 
deckels  kann  man  denselben  als  eine  rothe,  runde  Geschwulst 
hinter  der  Zungenwurzel  sehen.    Insofern  aber  der  acute  Ka- 
tarrh  gewôhnlich  auch  in  den  Nachbartheilen  herrscht,  weist 
der  Befund  desselben  im  Rachen  auf  das  Vorhandensem  des 
gleichen  Processes  im  Larynx  hin. 

Andere  Erscheinungeu  treten  ferner  hinzu,  wenn  sich 
stârkere  Schwellungen  der  katarrhalich  afficirten  Schleim- 
haut  oder  solche  im  submucosen  Gewebe  hinzugesellen ,  nam- 
lich  die  Erscheinmigen  der  Kehlkopfverengerung  :  Athemnoth 
und  gerâuschvolle,  kriichzende  Ein-  und  Ausathmuug. 

In  den  meisten  Fàllen  kommen  dièse  Symptôme  rasch  zu 
Stande,  sehr  gewôhnlich  Nachts  nach  mehrstûndigem  Schlaf. 
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Die  Erklarung  hierfûr  liegt  darin,  dass  sowohl  die  Schwellung 
der  Schleimbaute  selbst  oft  eine  sehr  plotzliche  ist  und  hier 
also  die  noch  so  eben  geniigeud  durchgaugige  Stimmritze 
durch  eine  solche  weseutlich  verengt  werden  kann ,  als  auch 
eine  ôdematôse  Infiltration  des  submucôsen  Biudegewebes  oft 
sehr  rasch  und  unerwai-tet  zu  Stande  kommt.  Jeder  inten- 
sivere  Nasenkatarrh  belehrt  uns  ûber  die  wechselnde  Durch- 
gângigkeit  der  Nasengânge,  auch  ohne  dass  Secrète  dieselbe 
verlegen,  und  die  plôtzlichen  asthmatischen  Anfàlle  der  Emphy- 
sematiker,  in  denen  man  ûber  den  gauzen  Thorax  Pfeifen  hôrt, 
welches  mit  dem  Eintritt  der  Sécrétion  eines  schleimigen  Aus- 
wurfes  nachlasst,  diirften  weit  natiirlicher  dem  von  der  Nasen- 
schleimhaut  erwâhnten  Vorgange  analog  zu  deuten  sein,  als 
dass  man  zu  einem  Krampf  der  Bronchien  seine  Zuflucht  nimmt, 
der  bis  jetzt  der  experimentellen  Begrûndung  entbehrt.  Eine 
Auffassung,  welche  iibrigens  bereits  bei  Trousseau  und  Belloc 
zu  finden  ist. 

Wâhrend  eines  solchen  dyspnoëtischen  Anfalles  hôrt  man 
schon  in  der  Entfernung  das  gerâuschvolle  Ein-  und  Ausath- 
men,  um  wieviel  schârfer  also  durch  das  unmittelbar  am  Kehl- 
kopf  applicirte  Stethoscop.  Die  Inspirations-  und  zuweilen 
auch  die  Exspirationsmuskeln  sind  in  voiler  Thâtigkeit,  der 
Kopf  wird  nach  hinten  gebeugt,  die  Gesichtsfarbe ,  besonders 
die  der  Lippen,  verrâth  die  venose  Stauung,  die  sitzende  Stel- 
lung  verschafft  cinige  Erleichterung  oder  ist  die  allein  noch 
môgliche,  die  Augen  weit  geôônet,  oder  spâter  bei  beginnen- 
der  Somnolenz  halb  geschlossen,  erscheinen  f'eucht,  der  gauze 
Gesichtsausdruck  bekundet  die  Angst.  Von  Zeit  zu  Zeit,  an- 
fallsweise  erreicht  dièse  Angst  den  hôchsten  Grad,  die  Kran- 
ken  fahren  plôtzlich  in  die  Hôhe,  woUen  aus  dem  Bett  und 
wehren  Ailes  von  sich,  fahren  mit  der  Hand  nach  dem  Kehl- 
kopf,  reissen  an  ihren  Bekleidungsstûcken ,  und  suchen  mit 
weit  aufgenssenen  Augen  umher,  von  wo  ihnen  doch  Hiilfe 
kommen  konnte.  Nach  solcher  Anstrengung  sinken  sie,  je- 
desmal  mehr  erschôpft,  in  ihre  friihere  Lage  zuriick.  Bei  An- 
wendung  zweckmassiger  Mittel  geht  dièse  Steigerung  der 
Kehlkopfaffection  meist  voruber ,  und  namentUch  bei  Kindern 
ist  zwischen  dem  nachtUchen  „Bràuueanfall"  und  der  Munter- 
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keit  beim  Erwachen  des  Morgens  ein  grosser  Contrast,  aber 
oft  in  der  nàchsten  Nacht  wiederholt  sich  die  Scène.  Je  al- 
ler die  erkrankten  Individuen,  desto  weniger  auflFallend  sind 
dièse  Contraste,  die  Kehlkopfsenge  entsteht  allmàliger  und 
vergeht  langsamer.  Indess  sind  auch  bei  diesen  die  Fiille 
nicht  selten,  wo  sich  die  hôchste  Dyspnoe  in  ganz  kurzer  Zeit 
entwickelt;  wie  Morgagni*^  es  mit  den  Wotren  ausdriickt:  ^io- 
gens  ab  hoc  morbo  periculum,  utpote  qui  paucis  nonnunquam 
horis  homiuem  jugulât."  Und  von  dem,  was  Porter  sagt, 
dass  Jemand  im  Schlafe  iiber  Nacht  an  einem  acuten  Kehl- 
kopfkatarrh  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  erstickeu  kônne, 
der  sich  Abends  noch  gesund  zu  Bett  gelegt,  davon  habe  ich 
ein  Beispiel  erlebt. 

Erster  Fall. 

Ein  junger  Mann,  welcher  ôfters  an  Pharynxkatarrhen 
mit  Anschwellung  der  Mandeln  litt,  hatte  sich  im  Winter, 
wàhrend  er  gerade  an  einer  solchen  Schwellung  litt,  durch 
Tanz  erhitzt,  war,  leicht  bekleidet,  spât  nach  Hause  gegan- 
gen,  und  wurde  des  Morgens  in  der  Seitenlage,  mit  stark 
nach  hinten  gebogenem  Kopfe  und  nach  vorn  gestemmter,  fest 
o-eschlossener  Hand,  als  hâtte  er  sich  in  die  Hôhe  richten 
woUen,  todt  gefunden.  Die  Section  ergab  eine  starke  Kô- 
thung  und  Schwellung  der  Mandeln,  des  Gaumenbogens  und 
Larynxeinganges.  Insbesondere  waren  die  lig.  aryepiglottica 
ausser  starker  Rothung  so  bedeutend  geschwellt,  dass  der  Zu- 
gang  fiir  die  Luft  voUstàndig  verlegt  war.  Dièse  Schwellung 
bestand  in  einer  Infiltration  des  Bindegewebes  mit  serôser, 
durch  Druck  entfernbarer  Flùssigkeit.  Die  Lungen  waren 
gedunsen,  der  rechte  Ventrikel  stark  mit  Blut  gefiillt  und 
auch  in  anderen  Organen,  z.  B.  im  Gehirn  und  seinen  Hàuteu, 
eine  betrâchtliche  venôse  Hyperâmie  vorhanden. 

In  Folge  einer  intensiven  Schadlichkeit  hatte  sich  also 
die  vorhandene  katarrhalische  Affection  vom  Pharynx  auf  den 
Larynxeingang  tbrtgepflanzt,  und  sich  hier  mit  einer  betracht- 
lichen  serôsen  Infiltration  combinirt,  welche  den  Luftzutritt 
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endlich  in  dem  Maasse  behinderte,  dass  Erstickung  erfolgte, 
ohne  dass,  wie  es  schien,  der  tief  Schlafeude  davon  geweekt 
worden  wâre. 

In  dieselbe  Kategorie  der  rasch  eintretenden  Schwellung 
der  Schleirahaut  und  des  submucôsen  Gewebes  dûrfte  auch 
der  folgende  Fall  zu  rechnen  sein. 

Zweiter  Fall. 

Ein  Dienstmâdchen ,  welches  erst  wenige  Tage  an  einer 
unbedeutenden  Heiserkeit  gelitten,  ging  des  Morgens  an  einem 
kalten  Tage,  unmittelbar  nach  dem  Aufstehen,  leicht  gekleidet 
auf  die  Strasse.  Bei  ihrer  Rûckkehr  wurde  sie,  wâhrend  sie 
die  Treppe  hinauflief,  von  Athemnotb  befallen,  die  so  zunahm, 
dass  sie  taumelte  und  die  Treppe  herabstiirzte.  Hier  fand 
man  sie  todt.  Der  Larynxeingang  war  betrâchtlich  gerôtbet 
und  ôdematôs  geschwellt,  ans  Einschnitten  liess  sich  das  Sé- 
rum leicht  ausdriicken.  Da  in  anderen  Organen  eine  den 
raschen  Tod  erklârende  Ursache  nicht  gefunden  werden  konnte, 
muss  es  als  wahrscheinlich  gelten,  dass  auch  hier  eine  Er- 
stickung denselben  herbeigefuhrt  hat. 

Dass  iibrigens  die  vol  1  stàndige  Behinderung  des  Luft- 
zutrittes  sehr  schnell  den  Tod  herbeizufiihren  im  Stande  ist, 
lehren  sowobi  die  Fâlle,  in  denen  umfangliche,  auf  den  Kehl- 
kopfeingang  gerathene  Kôrper,  z.  B.  Stiicke  Fleisch,  Kar- 
toflFeln  etc.,  einen  augenblicklichen  Tod  verursachen,  sowie 
die  schnell  tôdtende  Procedur  des  Erhïingens. 

Am  Larynxeingang  mûssen  dièse,  die  katarrhalische  Ent- 
zûndung begleitenden  Schwelkmgen  immer  einen  betriichtli- 
chen  Grad  erreichen,  um  lebensgefiihrlich  zu  werden,  wog<î- 
gen  natiirlich  im  Innern  des  Kehlkopfes,  der  allerdings  vieJ 
seltener  der  Sitz  solcher  ist,  schon  viel  geringere  Grade  den- 
selben Effect  haben.  So  fand  ich  bei  der  Section  eines  79jah- 
rigen  Mannes,  der  an  den  Erscheinungen  der  Erstickung  ster- 
bend  ins  Hospital  gebracht  wurde  und  alsbald  starb,  den 
Pharynx,  die  Epiglottis,  den  gesammten  Larynx  und  die  Tra- 
chea  stark  gerôthet  und  jederseits  an  der  hintern  Halfte  des 
btimmbandcs  eine  beutelfôrmige  Prominenz  der  gerôtheten 
Schleimhaut  in  dem  Grade,  dass  sich  diesolben  berûhrten  und 
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an  den  Berûhrungsflâchen  sogar  etwas  platt  gedrûckt  erschie- 
nen.  In  den  Lungen,  so  wie  im  Herzen  waren  keine  Ver- 
ânderungen  vorhanden,  welche  die  Erscheinungen  der  Ei- 
stickung,  unter  denen  der  Kranke  gestorben  war,  hâtten  er- 

klàren  kônneu. 

Ausser  diesen  Erscheinungen  der  Dyspnoe,  welche  zu- 
weilen  mit  Erstickung  endet,  kommen  bei  starker  Rôthe  und 
einiger  Schwellung  namentlich  des  Kehldeckels  und  der  die 
Giesskannenknorpel  bedeckenden  Schleimhaut  auch  Stôrungen 
des  Schlingactes  vor.  Zunàchst  ist  das  Schlingen  schmerz- 
haft,  weil  hierbei  sowohl  der  durch  die  hyperàmische  Schwel- 
lung empfindliche  Kehldeckel  niedergedriickt  und  gegen  gleich- 
falls  empfindliche  Theile  angedriickt  wird,  als  auch  durch 
die  beim  Schlingen  stattfindende  Contraction  des  Arytaenoi- 
deus  transversus  die  Giesskannen  gegen  einander  gepresst  und 
die  Stimmbânder  zum  Schluss  gebracht  werden.    Ist  jedoch 
die  Schwellung  dieser  Theile  etwas  betràchtlicher,  so  gerathen 
oft,  namentlich  beim  Herabschlingen  fliissiger  Substanzen,  Par- 
tikeln  auf  den  empfindlichen  Larynxeingang ,  oder  vielleicht 
tiefer  hinab,  und  erregen  sofort  einen  vehementen,  ailes  noch 
oberhalb  Befindliche  durch  Nase  und  Mund  zurùckschleudern- 

den  Hustenanfall. 

Was  andere,  den  acuten  Kehlkopfkatarrh  begleitende  Er- 
scheinungen anlangt,  so  haben  wir  nur  des  Fiebers  zu  erwâh- 
nen,  was  in  leichteren  FâUen  oder  bei  Erwachsenen  gewohn- 
lich  fehlt,  wàhrend  es  bei  Kindern  und  in  allen  schwereren 
Fâllen  in  verschiedenem  Grade  vorhanden  zu  sein  pflegt.  \  ou 
dem  Grade  des  Fiebers  hângt,   obwohl  nur  zum  Theil,  euie 
andere  Erscheinung  ab,  die  Frequenz  der  Athemzùge;  wàh- 
rend die  Atheranoth  nur  bei  wirklichen  Hindernlssen  fur  den 
Lufteintritt,    also   bei  Kehlkopfverengungen  eintritt.  Denn 
man  muss  sehr  wohl  zwischen  der  Zahl  der  Resprationsbe- 
wegungen  und  ihrer  Energie  unterscheiden,  wenn  auch  in  den 
meisten  Fâllen  mit  der  Athemnoth  eine  Vermehrung  der  Zahl 
der  Athemzùge  zusammenfâllt.  Umgekehrt  jedoch  tindet  man  n. 
dem  hôchsten  Grade  der  Athemnoth  sogar  Vermniderung  der 
normalen  Zahl,  wie  bei  Asthma,  und  bei  sehr  vermehrter  Zahl 
der  Athemziige  keine  Zunahme  ihrer  Energie,  keme  Athemnoth, 
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wie  bei  acuter  Miliartuberculose,  bei  heftigen  Fieberparoxys- 
men,  in  hysterischen  Anfâllen.  Die  Durchschneidung  der  Nervi 
vagi  lehrt  ferner,  dass  die  Zabi  der  Athemzùge  auf  die  Halfte 
und  mehr  verringert  werden  kann,  ohne  dass  Athemnoth  ein- 
tritt,   die  sich  erst  dann  hinzugesellt,   wenn  die  eintretende 
Stimmritzenverengerung  nicht  durcb  die  Trachéotomie  ausge- 
glichen  wurde,  oder  eine  Lungenaffection  sich  entwickelt  bat. 
Die  Reizung  der  centralen  Vagusenden  aber  bewirkt  Beschleu- 
nigung  der  Athemziige,  sowie  jede  sensible  Erregung,  der 
Schmerz,   eine  solche  hervorruft.    Die  Athemnoth  hingegen 
drùckt  das  Bedûrfniss  nach  SauerstoflP  ans,   und  geht  unter 
Anderm,  vorausgesetzt,  dass  die  hier  in  Betracht  kommenden 
Nervencentra  normale  Reizbarkeit  besitzen,    proportional  der 
Grosse  des  Hindernisses ,   welches  sich  der  Aufnahme  des 
Sauerstoffes  entgegenstellt.      Je  kleiner    die  respiratorische 
Flàche  der  Lungen  wird,  desto  mehr  Muskeln  werden  von 
der  MeduUa  oblongata  aus  in  Action  gesetzt,  um  den  Thorax 
zu  erweitern  (Trauhe).    Die  Athemnoth,   der  Grad  der  Dys- 
pnoe,  muss  nach  der  Zabi  der  Muskeln  und  der  Energie,  mit 
welcher  sie  agiren,  bemessen,  also  durch  Befiihlen  der  ver- 
schiedenen  Inspirationsmuskeln   beurtheilt  werden,  wàhrend 
man  die  Zabi  eben  einfach  zâhlen  kann. 

Im  vorliegenden  Falle  entsteht  also  die  Athemnoth  aus 
Verengerung  des  Kehlkopfes,  und  dièse  kann  durch  hypera- 
mische  Schwellung  der  Schleimhaut  sowohl,  als  durch  ôde- 
matôse  Infiltration  des  submucôsen  Bindegswebes,  durch  Auf- 
lagerung  und  Vorlagerung  zàher  Schleimmassen  oder  Zusam- 
menwirken  mehrerer  Ursachen  bedingt  sein.  Ob  dabei  Con- 
tractionen  oder  Làhmungen  der  Kehlkopfmuskeln  mitwirken, 
làsst  sich  schwer  beweisen,  obwohl  es  allgemein  angenommen 
wird.  Dass  aber  der  Kehlkopfkatarrh  ebenso  gut,  als  irgend 
eine  andere  seiner  Krankheiten  bohe  Grade  der  Dyspnoe  er- 
zeugen,  ja  die  Erstickung  veranlassen  kann,  dafùr  sprechen 
zahlreiche  Erfahrungen,  besonders  bei  Kindern. 
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y  e  r  1  a  u  f . 

Der  Verlauf  des  acuten  Kehlkopfkatanhcs  liiingt  natùr- 
Jich  von  der  Intetisitât  der  Erkrankung  ab.  sowie  davon.  ol) 
derselbe  Erwachsene  oder  Kinder  befàllt. 

In  den  leichteren  Formen  eine  alltàgliche  Krankhfit. 
erleidet  er  nach  Art  aller  Katarrhe  in  wenigen  Tagen  s(t'im' 
Verânderungen  bis  znr  vollstandigon  Heilung  und  hinterlasst 
in  der  Regel  weiter  nichts,  als  die  Geneigtheit  zu  Recidiven. 
Es  giebt  viele  Kinder,  die,  nachdem  sic  einmal  an  einem 
Kehikopfkatarrh  gelitten  habcn,  bei  jeder  Veranlassung,  die 
sonst  etwa  einen  Schnupfen  erzeugt  batte,  wieder  von  Ilei- 
serkeit  und  jenem  rauhen  Husten  befallen  werden ,  der,  weil 
er  auch  den  Croup  einleitet,  der  Schrecken  aller  Eltern  ist. 
Damit  verbindet  sich  wohl  ein  nâchtlicher  Anfall  von  Schwer- 
athmigkeit,  aber  nach  wenigen  Tagen  ist  das  vollstandige 
Wohlbefinden  wieder  hergestellt.  Zuweilen  bleibt  jedocb  selbst 
nach  unbedeutendem  und  in  wenigen  Tagen  abgelaufenem  Ka- 
tarrh  eine  belegte  Stimme  zuruck,  die  sich  sehr  allmahlich 
wieder  verliert.  In  andern  Fallen,  wo  der  Katarrh  entweder 
an  sich  heftiger  auftritt,  wie  namentlich  bei  Kindern ,  treten 
auch  zuweilen  schon  wâhrend  des  ersten  Stadium .  noch  ge- 
wôhnlicher  im  weiteren  Verlauf,  dringendere  Erscheinungen. 
namentlich  Athemnoth  durch  Verengerung  des  Kehlkopfes. 
auf.  Dièse  Athemnoth  erscheint  paroxysmenweise  und  ist 
besonders.  wie  oben  erwâhnt  wurde,  Nachts  am  ausgespro- 
chensten. 

Man  hat,  wcil  die  mûhsame  schnarchende  Athmung  und 
eine  Reihe  anderer  Symptôme  so  ganz  das  Bild  eines  Croup 
haben,  auch  solche  Fâlle  zum  Croup  gerechnet,  sie  aber. 
weil  das  anatomisch  Characteristische ,  die  Exsudation  gerin- 
nungsfâhigen  Exsudâtes  mangelt,  „Pseudo  croup"  genannt. 
und  viele  Beobachter  haben  diesen  zu  den  nervôsen  Affectio- 
nen  gezâhlt,  den  Stimmritzspasmen  zugesellt,  was  ofFenbar 
Unrecht  ist.  Der  Laryngismus  stridulus  ist  etwas  ganz  an- 
deres, 

Inzwischen  lâsst  sich  ein  Antheil  spastischer  Contraction 
der  Kehlkopfmuskeln .   oder  voriibergehender  Liihmung  der- 
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selben,  wodurch  gleichfalls  eine  Verengerung  der  Glottisspalte 
herbeigefûhrt  werden  muss ,  nicht  direct  in  Abrede  stellen, 
da  solche  einmal  ûberhaupt  vorkommen;  nur  ist  die  Affection, 
die  im  gewôhnlichen  Sprachgebrauch  als  „Brâuneanfall  "•  be- 
zeichuet  wird,  in  der  Regel  eine  dem  acuten  Catarrh  angehô- 
rige  Erscheinung,  keine  reine  Neurose.  Die  davon  befallc- 
nen  Kinder  sind  entweder  schon  von  Husten  oder  Heiserkeit 
befallen,  ehe  ein  nachtlicher  Anfall  von  Athemnoth  auftritt, 
oder  die  katarrhaliscben  Erscheinungen  treten  nachher  deut- 
licb  hervor.  Husten  feblt  in  solcben  Anfâllen  niemals,  viel- 
mehr  ist  ein  rauh  und  beiser  klingender  Husten  in  der  Regel 
das  erste  Signal  des  Anfalles. 

Dies  vorausgescbickt  und  in  Beriïcksicbtigung  des  bei 
den  Symptomeo  Angeàibrten,  ist  es  zweckmàssig ,  bei  der 
Schilderung  des  Verlaufes,  der  Diagnose,  Prognose  und  Be- 
handlung  die  leicbten  Formen  des  Katarrbes  von  den  scbwe- 
ren  zu  unterscbeiden,  wenn  aucb  ein  Anfangs  leicht  erscbei- 
nender  Kehlkopfkatarrb  zuweilen  in  einen  scbweren  sicb  ver- 
vpaudelt. 

Die  leichteForm  des  acuten  Kehlkopfkatarrb  es  be- 
ginnt  ohne  AUgemeinerscbeinungen.  Nur  sehr  reizbare  Indi- 
viduen,  namentlicb  Kinder,  fiebërn  aucb  bier,  und  bei  epide- 
mischen  Katarrhen,  der  Grippe,  wo  freilicb  der  Kehlkopfka- 
tarrb nur  eine  Theilerscbeinung  des  iiber  weitere  Strecken 
verbreiteten  Katarrbes  ist,  gesellt  sicb  zum  Fieber  eine  grosse 
Abgeschlagenheit  hinzu. 

Hiervon  abgesehen,  tritt  bald  nach  Einwirkung  der  krank- 
raachenden  Ursache  Husten  auf.  Derselbe  ist  trocken  und 
von  rauhem,  bellendem  Klange,  in  einzelnen  Stôssen  oder  in 
lângeren  Paroxysmen.  Er  erregt  nicht  selten  Schmerz,  die 
Kinder  fangen  nach  einigen  Husten  stôssen  an  zu  weinen  und 
greifen  nach  dera  Halse.  Alsbald  ândert  sicb  auch  der  Klang 
der  Stimme,  der  ebenfalls  tiefer,  rauber,  beiser  wird.  Aucb 
in  den  Zv^ischenràumen  des  Hustens  besteht  zuweilen  ein 
leichter  Schmerz  im  Kehlkopf,  meist  aber  nur  das  Gefiihl  der 
Trockenheit,  des  Rauh-  und  Wundseins.  Der  Husten  ist 
Nachts  geveôhnlich  am  bedeutendsten  und  die  im  Schlafe  (vpie 
beim  Nasenkatarrh  )  zunehmende  Hyperamie  und  Schvpellung 
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bringt  bei  dem  so  engen  kindlichcn  Organe  jene  Verenge- 
rung  hervor,  welche  die 'Kinder  mit  Athenanoth  aus  dem 
Schlafe  weckt.  Die  Heiserkeit  ist  des  Morgens  am  bcdeu- 
tendfiten.  Haufigor  noch  bei  Erwachsenen  als  bei  Kindr-rn 
steigert  sie  sich  zur  vollstandigen  Stimmlosigkeit. 

Die  Athemzuge  sind  etwas  vermehrt,  so  lange  aber  keiiie 
Verengerung  des  Kehlkopfes  besteht.    fehlt  die  Athemnoth. 

Nach  Ablauf  eines  oder  einiger  Tage  wird  der  Hust^n 
weniger  rauh,  man  hôrt  die  Bewegung  von  Fliissigkeit  im 
Kehlkopf,  er  klingt  gelôst,  und  fôrdert  belle,  etwas  glasige. 
meist  luftleere  Sputa  in  geringer  Menge  zu  Tage,  welche  von 
Kindern  in  der  Regel  herabgeschluckt  werden.  Mit  dem  Ein- 
tritt  der  Sécrétion  mindert  sich  auch  die  Heftigkeit  der  Hu- 
stenstôsse,  sowie  der  Husten  ûberhaupt  seltener  auftritt. 
Ebenso  nimmt  der  Schmerz.  das  Gefiihl  des  Wundseins  ab. 
und  nachdem  noch  einige  Tage  ein  immer  mehr  graugelblich 
werdendes  Secret  expectorirt  worden,  verlieren  sich  aile  Sym- 
ptôme des  Katarrhs,  der  in  den  gewôhnlichen  Fâllen  und  bei 
zweckmâssigem  Verhalten  in  6  —  7  Tagen  ablâuft.  Da  je- 
doch  das  Allgemeinbefinden  nicht  gestôrt  ist.  wird  auch  sel- 
ten  die  fur  solchen  kurzen  Verlauf  nôthige  Schonung  beob- 
achtet,  und  deshalb  dauern  Husten,  Auswurf,  etwas  Heiser- 
keit in  der  Regel  noch  fort,  so  dass  oft  14  Tage  vergehen. 
ehe  aile  katarrhalischen  Erscheinungen  verschwunden  sind. 

Die  Diagnose  dieser  leichten  Larynxkatarrhe  basirt  sich 
auf  die  angegebenen  Localerscheinungen  der  Empfindlichkeit. 
den  Hustenklang  und  die  Stimmverànderung,  welche  bald  nach 
der  Einwirkung  einer  Schâdlichkeit  bei  bis  dahin  gesunden 
Individuen  auftreten  und  keine  oder  sehr  unbedeutende  AU- 
gemeinerscheinungen  mit  sich  fuhren.  Die  Inspection  des 
Rachens  zeigt  oft  auch  hier  Hyperàmie  und  leichte  Schwel- 
lung,  namentlich  am  hinteren  Gaumenbogen,  der  Druck  auf 
den  Kehlkopf  ist  zuweilen  etwas  empfindlich.  Die  Sputa  sind 
spârlich,  von  der  oben  geschilderten  Beschaffenheit .  die  Re- 
spiration ist  manchmal  etwas  bcschleunigt,  ohne  Dyspnoe. 

Die  Prognose  ist  selbstverstândlich  eine  gute,  beson- 
ders  wenn  diejenigen  Bedingungen  hergestellt  werden  kôn- 
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nen,  wélche  erfahrungsgemass  das  môglichst  rasche  Erlôschen 
des  Katarrhes  begûnstigen.  Wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  bleibt 
zweierlei  zu  beiûcksichtigen.  Zuuàchst,  dass  Anfangs  ganz 
leichte  Affectionen  sich  durch  fortwirkende  Schâdlichkeiten  in 
schweie  verwandeln  kônnen  und  sodann,  dass  ein  acuter  Ka- 
tanb  in  einen  chronischen  ûbergehen  kann  und  durch  diesen 
sodann  bleibende  Veranderungen  sowohl  in  der  Stimme,  als 
sogar  durch  Verengerung  der  Glottisspalte  in  der  Athmung 
zurûckbleiben  kônnen. 

Bei  der  Behandlung  des  gewôhnhchen  fieberlosen  Kehl- 
kopfkatarrhes  genûgt  der  Aufenthalt  in  gleichmâssig  tempe- 
rirter  Luft,  also  im  Zimmer,  wobei  zugleich  auf  einen  gewis- 
sen  Feuchtigkeitsgrad  Rucksicht  zu  nehmen  ist,  —  in  Ver- 
bindung  mit  Ruhe  des  afficirten  Organs,  und  insofern  der 
Kehlkopfkatarrh  oft  vom  Pharynx  ausging,  erweisen  sich  Gur- 
gelwâsser  niitzlich;  Anfangs  die  mild -schleimigen,  bei  eintre- 
tender  Sécrétion  die  adstringirenden ,  unter  denen  wir  den 
Tannin-  und  Alaun-haltigen  den  Vorzug  einràumen.  Der 
Hustenkitzel  muss  so  viel  als  môglich  ertragen,  die  Husten- 
stôsse  unterdriickt  werden.  Um  ihre  Hâufigkeit  zu  mildern, 
sind  Einathmungen  von  warmen  Wasserdampfen  oder  den 
Dâmpfen  eines  Theeaufgusses  empfehlenswerth.  Genûgen 
dièse  Mittel  nicht,  so  muss  man  Narcotica  anwenden.  So 
viele  derselben  auch  empfohlen  werden,  zuverlâssig  ist  nur 
das  Opium  und  Morphium;  bei  jûngern  Kindern  niitzt  der 
Hyoscyamus.  Um  den  Eintritt  der  Sécrétion  zu  fôrdern,  ist 
die  Anwendung  des  salzsauren  Ammoniaks,  1  Drachme  den 
Tag  liber  bei  Erwachsenen,  noch  im  Gebrauch  — ,  obwohl 
die  Athmungen  der  Dâmpfe  des  iiber  einer  schwachen  Flamme 
erhitzten  Salzes  offenbar  rascher  wirken.  Man  lâsst  5  — 10 
Minuten  jedesmal  und  3  —  4  mal  taglich  athmen. 

Im  ersten  Beginn  der  AiBPection  sind  bei  Kindern  Brech- 
mittel.  bei  Erwachsenen  die  Einleitung  einer  ergiebigen  Dia- 
phorese  durch  warme  Getrânke,  wobei  die  Halsgegend  noch 
besonders  durch  warme  Bedeckung  vor  der  Schweissverdun- 
stung  gehûtet  wird,  niitzlich  und  gewissermaassen  von  abor- 
tiver  Wirkung.  .  Ebenso  gelingt  es  durch  Einwickelung  des 
Halses  in  gut  ausgewundene ,  nasse,  kalte  Tiicher,   die  eng 
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anschliessend  um  den  Hais  gelegt  und  durch  ein  etwas  brei- 
teres,  trockenes  Tuch  bedeckt  werden,  eine  locale  Hautsecre- 
tion  hervorzurufen ,  welche  nûtzlich  wirkt.  Vielleicht  spielt 
au  cil  die  bald  sich  entwickelnde  Hyperàmie  der  Hautgefàsse 
hierbei  eine  RoUe;  wenigstens  ist  es  sicher,  dass  hautrothende 
Mittel,  besonders  bei  Katarrhen,  welche  von  vornherein  mit 
starker  Heiserkeit  auftreten,  empfohlen  zu  werden  verdienen. 
Als  Hautreiz  gelinden  Grades  ist  ein  Seifenpflaster  aus  Schmier- 
seife  auf  Leinwand  gestrichen,  bei  kleinen  Kindern  aus  ge- 
wôhnlicher  "Waschseife,  ûber  Nacht  um  den  Hais  gelegt  zweck- 
massig;  stàrkere  werden  mit  Meerrettich  oder  Senf  bald  rein, 
bald  durch  Mehlzusatz  gemildert,  applicii-t. 

Dass  der  Zimmeraufenthalt  bis  zum  vollstândigen  Erlô- 
schen  des  Hustens  und  der  Heiserkeit  fortgesetzt  werde,  dass 
auch  dann  noch  eine  Schonung  des  erkrankt  gewesenen  Or- 
gans  einige  Zeit  beobachtet  werde,  ist  eine  Hauptbedingung 
zur  Vermeidung  von  Recidiven.  Um  solche  Neigung  aber 
dauernd  zu  iiberwinden,  haben  sich  besonders  die  kalten  "Wa- 
schungen  des  Halses,  sowie  Fluss-  und  Seebâder  erfolgreich 
bewiesen.  Wo  Pharynxcatarrhe  der  jedesmaligen  Erkrankung 
vorhergehen,  empfiehlt  sich  der  mehrwôchentliche  Gebrauch 
der  Emser  Wasser.  Wo  die  Erkrankung  des  Pharynx  bereits 
deutlich  sichtbare  granulirte  Schwellung  der  Schleimhaut  zu 
Wege  gebracht,  ist  die  Weilbacher  Schwefelquelle  am  Ort. 
und  Bepinselungen  der  afficirten  Theile  mit  Lôsungen  von 
Alaun,  Tannin  oder  Argent,  nitr.  kônnen  in  tiefer  eingewur- 
zelten  Fàllen  nicht  umgangen  werden.  Wo  aber  der  Kehl- 
kopfkatarrh  selbst  chronisch  wird,  miissen  noch  andere  Be- 
handlungsweisen  eintreten.  von  denen  weiter  unten  die  Rede 
sein  wird. 


Anders  gestaltet  sich  der  Verlauf  bei  den 
schweren  Larynxkatarrhen. 

Sie  kommen  bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen  vor  und 
zeichnen  sich  in  der  Regel  von  vorn  herein  durch  die  grôs- 
sere  Heftigkeit  des  Fiebers,  der  Stôrung  des  AUgemeinbefin- 
dens.   sowie  eewisser  Localerscheinungen  aus.  Gcwôhnlich 
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leitet  ein  Fieberschauer  die  Krankheit  ein,  zu  welchem  sich 
alsbald  Schmerz  in  der  Kehlkopfgegend  gesellt,  den  der  Druck 
auf  den  Schildkaorpel  steigert.  Dieser  Schmerz  ist  breimend, 
neben  ihm  besteht  das  Gefûhl  des  Wundseins,  die  Empfind- 
lichkeit  beim  Einathmen ,  namentlich  kalter  Luft.  Alsbald 
stellt  sich  Husten  ein,  der  den  Schmerz  steigert.  Derselbe 
fôrdert  entweder  keine,  oder  farblose ,  manchmal  mit  kleinen 
Blutstreifen  gemischte  Sputa  in  geringer  Menge  herans,  und 
hat  eiuen  rauhen,  tiefen  Klang,  welchen  auch  die  Stimmc 
darbietet. 

Die  Hyperàmie  der  Schleimhaut,  welche  dièse  Erschei- 
nungen  bedingt,  pflanzt  sich  gewôhnlich  auf  den  Phai'ynx 
fort  und  ist  hier,  sowie  am  Gaumenbogen,  als  frische  Rôthe, 
sichtbar. 

Unter  Zunehmen  aller  dieser  Symptôme  vergehen  bald 
einige  Tage.  bald  nur  einige  Stunden,  und  es  gesellen  sich 
dann  audere  hinzu,  welche  von  der  Schwellung  der  Schleim- 
haut und  dem  Eintritt  ôdematôser  Infiltration  ins  submucôse 
Gewebe  abhângen. 

Das  Durchstromen  der  Luft  durch  den  Kehlkopf  wird 
sowohl  bei  der  In-  als  Exspiration  hôrbar,  es  eutsteht  Dys- 
pnoe.  die  Erscheinungen^  der  Larynxstenose  bilden  sich  aus. 
Der  im  Verhâltniss  zur  wachsenden  Schwellung  der  afficirten 
Weichtheile  sich  allmâlig  steigernden  Athemnoth  gesellen 
sich  auch  hier  plôtzliche  Verschlimmerungen  hinzu.  die  wie- 
der  nachlassen,  auf  den  Kràftezustand,  besonders  den  der  In- 
spirationsmuskeln ,  also  auf  den  Verlauf  jedoch  mit  jedesma- 
liger  Wiederholung  ungiinstiger  einwirken,  zumal  wenn  dièse 
Erstickungsanfàlle  von  lângerer  Dauer  sind ,  in  kiirzeren  In- 
tervallen  ôfter  wiederkehren,  und  bei  schwâchlichen  oder  sehr 
juugen  Individuen  auftreten. 

Unter  diesen  Erscheinungen  gehen  viele  Kranke  zu  Grunde. 
Wo  aber  die  Krankheit  einen  giinstigeren  Verlauf  nimmt,  tritt 
zuerst  Sécrétion  ein,  der  klanglose  Husten  wird  locker,  schlei- 
mige,  schleimig-eitrige  und  glasige  Sputa  werden  entleert; 
die  Anfàlle  gesteigerter  Athemnoth  nehmen  ab,  hôren  ganz 
auf,  das  rauhe,  am  Kehlkopf  entstehende  Athmungsgerausch 
lâsst  nach,  das  Gefiihl  der  Angst  und  Ermattung  weicht  einem 
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behaglicheren  Befinden.    Hierbei  verliert  sich  das  Fieber,  oft 
mit  Eintritt  erhôhter  Hautsccretion. 

Die  Dauer  des  ganzen  Processes  ist  trotz  seiner  Heftig- 
keit  in  der  Regel  nicht  langer,  als  bei  den  leichteren  For- 
men,  die  eigentliche  Reconvalescenz  aber  geht  nicht  so  rasch 
von  Statten,  und  es  blciben  von  diesen  tiefern  Verânderun- 
gen  der  Gewebe  auch  lângere  Zeit  gewisse  Stôrungen  zurûck. 
Die  stârker  geschwellte  Schleimhaut,  und  besonders  wenn 
auch  das  submucôse  Gev^ebe  daran  Theil  genommen,  acco- 
modirt  sich  nicht  so  rasch  der  durch  die  Résorption  eintre- 
tenden  Volumsverànderung,  sie  bleibt  vielmehr  noch  einige 
Zeit  faltig  und  uneben,  veoraus  sich  die  nachbleibende  Stiinm- 
verànderung  erklârt. 

Von  dem  raschen  Eintritt  und  schnell  tôdtlichen  Verlauf 
dieser  acuten  Larynxkatarrhe  (angiua  laryngealis  acuta)  gab 
der  oben  erzâhlte  erste  Fall  ein  Beispiel.  Dass  inan  sich  ge- 
sund  zu  Bett  legen  und  ûber  Nacht  daran  ersticken  kônne, 
hat  auch  Porter  erwâhnt.  In  andern  Fâllen  artet  eine  zuerst 
als  leichter  Larynxcatarrh  auftretende  Krankheit  durch  die 
erneute  Einwirkung  eiuer  Schâdlichkeit  zu  einer  schweren 
Form  mit  den  Zeichen  der  Kehlkopfverengerung  aus.  Solche 
Fàlle,  wie  Albers  von  einem  Dienstmâdchen  berichtet,  die  ei- 
nige Tage  heiser  war  und  nachdem  sie  im  Tanz  erhitzt  kal- 
tes  Getrânk  genossen,  plôtzlich  von  Erstickungsnoth  befallen 
wurde,  gehôren  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Auch  die  wieder- 
holte  Anstrengung  beim  Sprechen  kann  derartige  ungxiustige 
Folgen  nach  sich  ziehen,  wie  ich  noch  neulich  zu  beobach- 
ten  Gelegenheit  hatte. 

Dritter  Fall. 

Ein  Dienstmâdchen  von  25  Jahren  wurde  nach  einer  hef- 
tigen  Erkâltung  (sie  musste  schwitzend  mehrmals  aus  dem 
Keller  etwas  herbeiholen)  von  Halsschraerz.  Heiserkeit  und 
Schlingbeschwerden  befallen;  am  dritten  Tage  der  Erkran- 
kung  wurde  sie  im  Hospitale  aufgenoramen.  Die  Untersu- 
chung  des  Rachens  ergab  Rôthung  der  Gaumenbôgen,  der 
Uvula  und  Pharynxwand  mit  leicht  ôdematôser  Schwellung. 
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Mit  dem  an  den  Larynxeingang  gebrachten  Fingor  fùhlte 
man  die  Epiglottis  und  die  ligg.  aryepiglottica  etwas  ge- 
schwellt,   der  Kehlkopf  war  auf  Druck  von  aussen  etwas 
schmerzhaft,    Husten   massig,    mit  sparlichem,  hell-schlei- 
migem  Auswurfe.    Athemnoth  war  nicht  vorhanden.  Oert- 
liche  Blutentleerungen ,  Application  von  Eis  âusserlich  und 
innerlich  brachten  Erleichterung  der  Beschwerden.    Am  Nach- 
mittag  spricht  die  Kranke  lângere  Zeit  mit  den  sic  besuchen- 
den  Personen,  Abends  tritt  Schwerathmigkeit  ein,   die  sich 
bis  zur  Erstickungsnotb  steigert.    Nocbmalige  Application 
von  Blutegeln  fiihrt  den  vorigen  bessern  Zustand  zurûck,  — 
am  zweiten  Tage  danach  begeht  die  Kranke,  trotz  der  schlira- 
men  Erfahrung,  die  sie  gemacht,  nocbmals  denselben  Fehler, 
sicb  lâno^ere  Zeit  zu  unterhalten  und  wird  bald  nachher  wie- 
derum  von  Erstickungsnotb  befallen.    Docb  gelang  es,  auch 
dièse  zu  beseitigen,   und  schliesslich  vollstândige  Genesung 
herbeizufiibren. 

In  dieselbe  Catégorie  gehôren  die  Fâlle,  wo  nach  dem 
Genuss  irritirender  Substanzeu,  noch  wâbrend  oder  bald  nach 
der  Mahlzeit  die  Erscheinungen  der  Larynxverengerung  ein- 
treten,  nachdem  bis  dahin  nur  die  Erscheinungen  eines  leich- 
ten  Kehlkopfkatarrhes  vorhanden  waren.  Dièse  acuten  Stei- 
gerungen  des  Processes  verschwinden  zuweilen  rasch,  zumal 
bei  zweckmâssigem  Verhalten,  und  die  Krankheit  lâuft  mit 
ihren  gelinden  Symptomen,  wie  sie  begonnen,  zu  Ende. 

Die  Diagnose  dieser  schweren  Larynxkatarrhe  beruht 
nach  dem  bisher  mitgetheilten  im  Beginn  der  Krankheit  auf 
den  heftigeren  Localerscheinungen  des  Larynxschmerzes  und 
den  stàrkern  AUgemeinerscheinungen ,  dem  hôheren  Fieber- 
grade;  spâterhin  auf  den  sich  entwickelnden  Erscheinungen 
der  Larynxverengerung.  Sie  wird  noch  unterstiitzt  durch  die 
Inspection  des  Rachens,  wobei  aber  wohl  zu  merken  ist,  dass 
nur  die  Formen,  in  denen  vorzugsweise  der  Kehlkopfeingang 
befallen  wird,  eine  lebhaftere  Rôthung  und  Schwellung  auch 
der  Rachenpartieen  bedingen,  wâbrend  dies  bei  dem  Sitz 
der  Krankheit  in  den  tiefern  Abschnitten  des  Kehlkopfes  ge- 
wôhnlich  nicht  der  Fall  ist.  Ausser  den  Rachengebilden  ge- 
hngt  es  bei  zweckmâssigem  Verfahren  hâufig,  den  Kehldeckel- 
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rand  zu  sehen,  dessen  BeschafFenheit  noch  sichrere  Anhalts- 
punkte  liefert;  er  ersheint  gerôthet  und  geschwellt.  Die  Be- 
rùhrung  mit  dem  Finger  ferner  ist  ara  Kehlkopfeingang  em- 
pfindlich. 

Aile  dièse  Erscheinuiigou  entwickeln  sich  in  kurzer  Zeit, 
binnen  einigen  Tagen  nach  Einwirkung  der  oben  genannten 
Schâdlichkeiten.  Der  Husten  hat  den  eigenthiimlichen  kiang- 
losen  oder  rauh  bellenden  Ton,  der  Auswurf  ist  ohne  cha- 
rakteristische  Eigenschaften. 

Zu  verweciiseln  ist  dieser  Kehlkopfkatarrh  mit  der  crou- 
pôsen  Eutzûnduug,  sobald  dièse  ohne  vorgangige  und  beglei- 
tende,  gleichartige  Kaohenaffectiou  auftritt,  und  zwar  so  lange, 
bis  die  Entleerung  pseudomembranôser  Fetzen  durch  Husten 
oder  Erbrechen  den  Croup  erweist.  Da  der  letztere  in  die- 
ser Form  jedoch  bei  Erwachsenen,  und  schon  iiber  das  zehnte 
Lebensjahr  hinaus  zu  den  Seltenheiten  gehôrt,  wâhrend  um- 
gekehrt  die  schweren  Larynxkatarrhe  hâufiger  bei  Erwachse- 
nen zu  Stande  kommen,  ist  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
hierauf  zu  grûnden. 

Die  paroxysmenweise  Steigerung  der  Athemnoth  kommt 
in  beiden  Pormen  vor,  und  an  ihnen  kann  mithin  diè  Dia- 
gnose  keinen  Anhaltspunkt  gewinnen,  nur  das  ist  in  der  Er- 
fahrung  begriindet,  dass  in  den  Intervallen  derselbeu  bei  wirk- 
lichem  Croup  die  Erscheinungen  der  Kehlkopfverengerung 
deutlicher  bleiben,  als  bei  der  katarrhalischen  Erkrankung. 
und  dass  bei  jener,  wenn  man  von  diesen  Paroxysmen  absieht, 
eine  stetige  Zunahme  der  Heiserkeit  und  Athemnoth  be- 
merklich  wird. 

Die  Behandlung  dieser  schwereren  Form  erfordert  na- 
tiirlich  eingreifendere  Methoden. 

Zuerst  sind  es  die  B  lutentziehungen,  welche  von  je 
her  und  noch  heut  ziemlich  allgemein  empfohleu  w^erden. 
Ihre  Wirkung  lusst  sich  hier  sehr  wohl  begreifen,  da  die  ge- 
fahrdrohenden  Erscheinungen  meist  in  der  hyperàmisehcn 
Schwellung  der  Schleimhaut  und  des  unterhegenden  Binde- 
gewebes  liegen.  Es  fehlt  auch  nicht  an  Mittheiluugen  schwe- 
rer  Fâlle,  welche  ausschliesslich  durch  Venaesectiouen  und 
ôrtliche   Blutentleeruugen   geheilt  wurden.,    Auch   in  jenem 


Die  katarrhalische  Entzûndung  der  Kelilkopfschleimhaut.  63 


oben  erwâhnten  Falle  bei  Alhers,  wo  die  acute  Verschlimme- 
rung  des  Uebels  durch  eine  heftige  Erkâltung  herbeigefûhrt 
wurde,  trat  nach  einem  bis  zur  Ohnmacht  fortgesetzten  Adei- 
lasse  sofortige  Erleichterung  ein;  und  die  reichliche  Applica- 
tion von  Blutegeln  erzielte  in  dem  sub  3  mitgetheilten  Falle 
jedesmalige  Besserung  in  dem  Grade,  dass  die  Erscheinuugen 
der  Verengerung  aiifhôrten.  Dasselbe  wurde  bei  einer  56- 
jâhrigen  Frau  erzielt. 

Vierter  Fall. 

Fr.  W.^  56  Jahr  ait,  krâftig  und  bisher  gesund,  wurde, 
nachdem  sie  sich  am  20.  Mârz  beim  Stubenwaschen  erkaltet 
batte,  in  der  darauf  folgenden  Nacbt  von  einem  raub  bellen- 
den  Husten  befallen,  der  lebhaften  Schmerz  im  Kehlkopf 
hervorrief.  Einige  Stunden  nachber  vmrde  ilir  das  Athem- 
holen  schwer  und  sie  kam  am  21.  ins  Hospital.  Die  âusse- 
ren  Formen  des  Kehlkopfes  und  seine  Umgebungen  sind  nor- 
mal, der  Druck  ruft  ûberall  einen  mâssigen  Schmerz  hervor, 
mehr  empfindlich  ist  die  Betastung  des  Larynxeinganges  vom 
Munde  aus,  doch  fûhlt  sich  der  Kehldeckel  scharfrandig  au 
und  ist  in  seiner  Beweglichkeit  nicht  beschrânkt. 

Die  Scaleni  contrahiren  sich  lebhaft  bei  jeder  Inspira- 
tion, bei  vpelcher  man,  wie  bei  der  Exspiration,  ein  rauhes 
Geràusch  bôrt;  der  Husten  klingt  raub,  ebenso  die  Stimme, 
der  Auswurf  ist  spiiilich,  f'arblos  mit  einigen  Blutstreifen. 
Die  Temperatur  ist  erhôht,  100  Puise.  Sofort  werden  10 
Blutegel  applicirt,  die  reichlich  nachbluten  und  nachber  kalte 
Umschlage  gemacht. 

Schon  am  Nachmittage,  noch  mehr  am  folgenden  Morgan 
ist  die  Athmung  freier,  der  Schmerz  geringer,  Husten  und 
Heiserkeit  vermindert. 

Von  hier  ab  wurde  nur  eine  Salmiakmixtur  gereicht  und 
am  29.  konnte  die  Kranke  bereits  vollstândig  genesen  ent- 
lassen  werden. 

In  ganz  ahnlicher  Weise  verlief  ein  acuter  Larynxkatarrh 
bei  einer  25jahrigen  Wàrterin  des  Hospitals.  Sie  batte  den- 
selben  in  Folge  einer  Durchnassuug  bekommen  und  empfand 
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schon  am  audern  Tage  Athemnoth,  batte  lebhaftes  Fieber  mit 
unbedeutenden  Schlingbeschwerden. 

Da  sie  kraftig  und  blûhend  war,  liess  icb  zweimal  je 
12  Blutegel  und  nacbber  kalte  Umscblage  appliciren,  wonacb 
aile  Erscheinungen  der  Athemnotb  verscbwanden.  Hcisei- 
keit,  Husten  und  schleimiger  Auswurf  bestand  uoch  einige 
Tage,  die  Stimme  wurde  aber  vôUig  klar,  auch  der  Husten 
verlor  sich  voUstândig. 

Ob  man  die  allgemeine  oder  die  ôrtliche  Blutentleeruug 
nacheinander  oder  beide  anwendet,  wird  sich  theils  nach  deui 
Blutreichthume  des  Individuums,  theils  nach  dem  Erfolge  der 
ersten  Entleeruug,  theils  nach  der  Heftigkeit  des  Falles  rich- 
ten.    Gelingt  es,   wie   dies  so  zahlreiche  Erfolge  beweisen, 
den  hôhern  Grad  der  Hyperâmie  und  Schwellung,  welchei 
die  Athemnoth  bedingt,  und  allein  die  Erstickungsgefahr  her- 
beifiihrt,  zu  besiegen,  so  bat  man  daniit  die  Gefahr  iiberhaupt 
t'ehoben  und  die  schwere  Form  in  eine  leichtere  verwandelt, 
welche  an   sich  zum  gliicklichen  Ablauf  gedeiht  und  dazu 
keines  erheblichen  Kràftezustandes  bedarf^  so  dass  die  durch 
die  Blutentleerung  erzeugte  Erschôpfung  auch  fur  den  wei- 
tern   Verlauf  keine  Nachtheile  bewirkt.     Hierin  unterschei- 
det  sich  die  Erkrankungsform  wesentlich  von  der  croupôsen, 
die  zwar  auch  mit  Hyperaraie  und  leichter  Schwellung  be- 
ginnt,    deren  Gefahr  aber  in  der  festhaftenden  Exsudation 
liegt.    Wenn  hier  im  Anfange  Blutentziehungen  gemacht  wer- 
den,  so  erwartet  man  von  ihnen  die  Beschrânkung  der  spâter 
erfolgenden  Exsudation,  und  dies  ist  nach  allen  bisherigen 
Erfahrungen  eine  irrige  Erwartung.    Tritt  aber  auch  nach 
der  Blutentziehung  die  Exsudation  ein,  so  geschieht  dies  bei 
einem  durch  die  Thérapie  hei-vorgerufenen  Erschôpfungszu- 
stand,  und  die  von  dem  Exsudât  abhàngige  Athemnoth  muss 
schneller  zur  Erstickung  fiihren,  als  dies  bei  besserem  Krâfte- 
zustand  der  Pall  gewesen  ware.    Die  Blutentziehungen  sind 
daher  im  Croup  bei  den  Meisten  verpont.    Natûrlich  werdeu 
sie  auch  in  der  acuten  Form  der  schweren  Kehlkopfkatarrhe 
nur  in   der  ersten  Zeit  der  eintretenden  gefahrlichen  Sym- 
ptôme wirksam  sein,  und  dagegen  wenig  oder  nichts  helfen. 
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wenn  etwa  die  serôse  Exsudation  ins  submucôse  Gewebe  die 
Hauptursache  der  Athemnoth  geworden  ist. 

Ist  aber  die  Zeit  der  Blutentziehung  noch  nicht  verstri- 
chen,  so  wird  man  auch  dreist  verfahren  miissen.  Kleine 
Aderlàsse  von  einigen  Unzen  oder  einige  Blutegel  werden  zu 
nicbts  fiibren. 

Ob  die  Kâlte,  von  innen  sowobl  als  von  aussen,  anse- 
wendet,  allein  geuiigt,  darùber  feblen  ausreichende  Erfabrun- 
gen.  Dass  das  hàufigere  Herabscblingen  kleiner  Eisstiickcben, 
das  langere  Verweilen  derselben  im  Munde  und  die  Applica- 
tion von  Eiscompressen  auf  den  Keblkopf  gûnstig  wirken, 
davon  habe  icb  mich  in  acuten  Kehlkopfkatarrben  ûberzeugt. 
Man  lasse  sie  also  der  Blutentziehung  folgen,  wenn  dièse  das 
Erwartete  geleistet  bat. 

Nâcbstdem  sind  auch  die  Mittel  anwendbar,  welche  H  aut- 
re the  und  Hautentziindung  mit  reichlich  seroser  Exsu- 
dation bewirken.  Ein  tiichtiger  Senfteig  kann  im  Anfange 
die  Zeichen  der  Hyperàmie  vermindern,  und  dass  Vesica- 
tore  in  der  spâtern  Zeit,  wo  die  Kehlkopfverengerung  be- 
sonders  von  der  serôsen  Infiltration  der  Schleimhaut  und  des 
unterHegenden  Bindegevs^ebes  abhângt,  von  Erfolg  sind,  ist 
durch  die  Erfahrung  vielfach  erprobt. 

Aus  den  von  Sestier  gemachten  Zusammenstellungen  er- 
giebt  sich,  dass  grôssere  Blasenpflaster  am  Halse,  mit  nach- 
folgender  mehrtâgiger  Eiterung  der  Wundflache  die  Erschei- 
nungen  der  Larynxstenose  beseitigten,  und  dass  dieselben  be- 
sonders  nach  vorangegangenen  Blutentleerungen  wirksam  wa- 
ren.  Die  Annahme,  dass  man  durch  Hervorrufung  einer  se- 
rôsen Absonderung  in  der  Nâhe  eines  durch  gleichartige  Ex- 
sudation erkrankten  Organes  dièse  letztern  vermindern  konne, 
wird  also  durfth  die  bei  vorliegender  Krankheit  gemach- 
ten Erfahrungen  bestâtigt.  Allerdings  ist  die  Nutzlichkeit 
dieser  Méthode  in  Fallen  von  mehr  chronischem  Verlauf  noch 
grôsser,  und  bei  so  acuten,  entziindlichen  Anschwellungen 
leistet  dièse  derivirende  Behandlung  noch  mehr,  wenn  sie  in 
anderer  Weise,  nàmlich  durch  Anregung  wàssriger  Darm- 
absonderungen  eingeleitet  wird.    Die  Abfûhrmittel  spieleu 
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daher  im  voiliegeiiden  Falle  eine  iioch  grôssere  Rolle.  Nur 
ist  der  duich  dieselbeu  entsteliende  Krafteverfall  bei  Kindern 
nicbt  gleicbgûltig,  und  bei  diesen  also  die  Dosis  mit  gebôri- 
ger  Vorsicbt  zu  wablen. 

Indess  sab  icb  selbst  in  folgendeni  Falle  entscbiedeuen 

Erfolg. 

Fûnfter  Fall. 

H.  L.,    ein  krâftiger  Knabe  von  drei  Jabren,  erkrankte 
ani  17.  April  mit  Fieber,  Heiserkeit  und  bellendem  Husten. 
A  m  folgenden  Tage  traten  zeitweise  Atbembescbwerdeu  auf, 
Fieber,  Husten  und  Heiserkeit  steigerten  sicb,   der  Hustfn 
war  scbmerzbaft  und  am  19.  wui-de  die  In-  und  Exspiration 
gerâuscbvoll,  die  Dyspnoe  anbaltend.    Der  bebandelnde  Arzt 
batte  ein  Breclimittel  und  ein  Blasenpflaster  an  den  Hais  an- 
o-eordnet.    Von  jetzt  ab  wurde  Calomel  mit  Jalappe  gereicht. 
Nacbdem  bierdurcb  am  20.  melire  reicblicbe  wâssrige  Aus- 
leerungen  erzielt  waren,  war  das  Fieber  vermindert,  der  Knabe 
allerdings  erscbôpft,  von  blasser  Gesicbtsfarbe,  aber  die  Atbem- 
notb  verscbwunden.    Es  wurde  nun  einfacb  Selterwasser  mit 
Milcb   gegeben,   die  Erscbeinungen  blieben  ermassigt,  und 
schon  am  23.   war  aucb  die  Heiserkeit  verscbwunden,  der 
Husten  nur  sebr  selten  und  von  geringer  Intensitat. 

Konnte  man  aucb  im  Anfang  nicbt  mit  Sicherheit  unter- 
scheiden,  ob  es  sicb  um  eine  katarrbaliscbe  oder  croupose 
Entziindmig  haudle,  da  die  Abwesenheit  der  Rachenaffection 
keine  geniigende  Gewàhr  ist,  dass  aucb  im  Keblkopf  keme 
croupôse  Exsudation  vorgebe,  so  berrschte  doch  zu  der  Zeit 
kein  Croup,  der  Husten  war  anfangs  beftig  und  die  Heiser- 
keit o-leicb  von  vornberein  stârker,  als  dies  bei  Croup  zu  seni 
nflegt.  Der  Erfolg  der  Bebandlung  dùrfte  «ndbcb  die  An- 
nalime,  dass  bier  nur  eine  serôse  Schwellung  der  Grund  dei 
Atbemnotb  gewesen,  binreicbend  unterstutzen. 

Bei  Erwachsenen  kann  man  die  scharferen  Drast.ca 
nehmen,  von  denen  des  01.  Crotonis  am  raschesten  wirkt  be. 
drincenden  FâUen  zu  \-l  Tropfen  pro  dosx.  Reqmn  sah  ni 
FâUen,  wo  die  Anschwellung  hohe  Grade  erreich  und  eiu 
sogenanntes  Glottisôdcm  sich  ausgebildet  batte,  nacbdem  Ader- 
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lass  und  Blutegel  erfolglos  angewendet  worden,  von  Crotonôl 
noch  vollstandigen  Erfolg  eintreten. 

Dass  ùbrigens  aucli  Brechmittel  gûnstig  wirken,  ist 
ausser  allein  Zvveifel.     Besonders  kônnen  sie  ganz  im  An- 
fange  der  Krankheit  oder  bei  Ansammluugen  zâher  Schleim- 
massen  im  Kehlkopf  rascben  Erfolg  haben.      Wodurcb  die 
Wirkuug  derselben  im  Beginn  verschiedener  Entziindungsformeu 
ira  Pharynx  und  Larynx  zu  Stande  kômmt,  ist  vorlaufig  nicbt 
zu  erklareu.    Bei  Wiirgebevvegungen  siebt  man  die  Schlund- 
theile  rotb  werden;  dass  die  etwa  entstebende  Magenbypcr- 
iimie  die  oberbalb  vorhandene  ermâssigen  soll,  ist  scbwer  zu 
glauben;   findet  man  docb  nacb  liingerer  Auwendung  selbst 
grosser  Dosen  verschiedener  Brechmittel   die  Magenschleim- 
haut  blass,  wahrend  sie  bei  Aufenthalt  von  Speiseu  im  Ma- 
gen  jedesmal  gerôthet  erscbeint,  und  docb  ist  eine  voile  Mabl- 
zeit  nicht  das  Mittel,  Schlundbyperamieen  zu  beseitigen  ;  aber 
Erfahrung  bleibt  es,   dass  frische  Hyperâmieeu  und  Entzûn- 
dungen  nicht  blos  der  Tonsillen,  auch  des  Pharynx  und  La- 
rynx durch  Brechmittel  fast  coupirt  werden  kônnen.   Wo  die 
Erscheinungeu  nicht  allzustûrmisch  auftreten,  macht  man  da- 
her  von  diesen  Substanzen  Gebrauch ,   wenn  jene  sich  aber 
nach  Erzielung  geniigender  Brechacte  nicht  mildern,  oder  gar 
verschlimmern,   muss   man  von   ihrer  weitern  Wiederholung 
abstehen.    Welche  Substanz  man  w^hlt,  ist  an  sich  gleich- 
giiltig,  nur  verdient  der  Tart.  stib.  in  den  meisten  Fall^n  den 
Vorzug,  weil  seine  Einverleibung  ins  Blut  noch  andere  Vor- 
theile  mit  sich  bringt,  als  die  Hervorrufung  des  Brechactes. 
Rilliet  und  Barthez  sind  der  Meinung,  dass  man  die  Brechmit- 
tel in  der  schweren  Form  der  katarrhalischen  Laryngitis  erst 
nach  vorausgeschickter  Blutentleerung  gebrauchen  solle. 

Unter  den  Mitteln,  welche  durch  entferntere  Wir- 
kung,  allmâlig  und  andauernd  cingrcifen  sollen,  bietet  die 
Erfahrung  besonders  fijr  das  Calomcl  und  den  Tart.  stib. 
geniigende  Empfehlungen  dar.  Das  in  England  so  beliebte 
Calomel,  welches  bei  Kindern  viel  seltener  als  bei  Erwachse- 
nen  Nachtheile  hervorruft,  ist  besonders  bei  den  schweren 
Larynxkatarrhen  jener  in  Gebrauch  und  bald  in  abfubrenden, 
bald  in  kleineren  Dosen  gereicht,  niitzlich  befiinden  worden! 
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Den  Tart.  stib.  ziehe  ich  auch  bei  Erwachsenen  im  AUgemei- 
nen  vor.    Die  Dosis  muss  nicht  zu  klein,  sonderu  so  gegrit- 
fen  werden,   dass  Ekel  und  zuweilen  ein  Brechact  dadurcb 
erregt  wird,  also  etwa  zu  \  Grau  in  zweistiindlichen  Zwischen- 
râumen.    Beim  chronischen  Katarrh  werde  ich  unter  Anderem 
einen  Fall  mittheilen,  wo  hàufig  acute  Steigeruugen  des  Pro- 
cesses vorkamen,  und  wo  jedesmal  die  Steigerung  der  Athem- 
noth  durch  Anwendung  des  Tart.  stib.  wieder  gehoben  und 
der  vorherige  Zustand  herbeigefiihrt  wurde.    Wie  vortheilhaft 
dièse  Substanz  auch  bei  den  acuten  Bronchialkatarrhen  wiikt, 
die  sich  vorzugsweise  durch  byperamische  Schwellung  der 
kleineren  Bronchien  auszeichnen,   als  capillâre  Katarrhe  ùber 
den  ganzen  Thorax  pfeifende  Athmungsgerausche  erzeugen 
und  mit  Erstickungsgefahr  verbunden  sind,  ist  wohl  den  mei- 
sten  Aerzten  zur  Geniige  bekannt. 

Beginnen  die  Hyperâmie  und  Schwellung  abzunehmeu, 
so  wird^'dies  unterstûtzt  durch  die  Befôrderung  der  Sécrétion 
der  Mucosa  selbst.    Hierzu  dienen  die  feuchtwarmen  Einath- 
mungen;  sowohl  Wasserdâmpfe  allein,  als  solche  von  verschie- 
denen  Theeabsuden  eignen  sich  dazu  und  warme  Kataplasnien 
auf  den  Kehlkopf  werden  von  aussen  den  Efîect  unterstûtzeu. 
Von  Zeit  zu  Zeit  genommenes  lauwarmes  Getrânk,  Gurgel- 
wâsser  von  eben  solcher  Beschajïenheit  tragen  ferner  dazu  bei, 
diesen  Zweck  zu  erreîchen.  Von  den  expectorirenden  Mitteln, 
die  bei  dem  leichten  Larynxkatarrh  erwàhnt  wurden,  macht 
man  jetzt  mit  Vortheil  Gebrauch  und  ordnet  ausser  Fort- 
setzung  der  streugsten  Ruhe,  Vermeidung  ailes  Sprecheus. 
<aie  sich,  wenn  schon  bei  den  leichteren  Formen  erforderlich, 
bei  den  schweren  von  selbst  versteht  und  durch  die  Ereig- 
nisse,  wie  sie  der  dritte  Fall  mittheilt,  dringeud  genug  gebo- 
ten  wird,  die  schon  an  demselben  Orte  besprochenen  Maass- 
regeln  so  lange  an,  bis  aile  Heiserkeit  geschwunden,  und  etwa 
im  Schlunde  vorhandene  Rôthung  gewichen  ist.  • 

Zuweilen  ist  der  Husten  heftig  und  sehr  schmerzhaft, 
sodass  seine  Verminderung  eine  wesentliche  Aufgabe  wird, 
und  man  zu  narkotischen  Mitteln  greifen  muss.  Hier 
scheint  fiir  jûngere  Individuen  der  Hyoscyamus  zu  leisten, 
was  fiir  àltere  das  Opium.   Indess  wird  man  immer  mit  Vor- 
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sicht  davon  Gebrauch  machen,  weil  eine  Benachtheiligung  der 
Cerebralthatigkeit  in  der  Zeit,  wo  noch  Erstickungsanfâlle  zu 
erwarten  stehen,  sehr  leicht  eine  Beschlcuniguug  des  tôdtli- 
chen  Ausganges  herbeifûhren ,  oder  ini  Zustand  der  Narkose, 
vvahrend  eines  zu  festen  Schlafes,  die  sich  steigernde  Yeren- 
o-cruno-  des  Kehlkopfes  unbemerkt  das  Leben  vernichten  kann. 

Haben  nun  aber  die  oben  angegebenen  Mittel  die  Hy- 
perâmie  und  Schwelking  nicht  in  Schranken  halten  kônnen, 
steigt  trotz  ihrer  Anwendung  die  Athemnoth ,  und  sinkt  die 
Herzthâtigkeit ,  sodass  die  Extremitâten  kiihl  werden,  Cya- 
nose eintritt,  und  ein  soporôser  Zustand  sich  entwickelt,  so 
muss  die  Trachéotomie  gemacht  werden,  die  bei  der  ka- 
tarrhalischen  Entzûndung  viel  giinstigere  Resultate  liefert,  als 
bei  der  croupôsen.  Hier  handelt  es  sich  ja  nicht  um  einen 
Exsudativprocess ,  dessen  Fortschritt  nach  abwârts  den  giin- 
stigen  Erfolg  der  Opération  vereitelt,  hier  sind  die  Comph- 
cationen  mit  Lungenenjtzûndungen,  die  bei  Croup  so  oft  vor- 
kommen,  selten,  und  hier  sind  die  zu  operirenden  Individuen 
gewôhnHch  âlter,  die  Opération  selbst  und  ihre  Folgen  wer- 
den viel  besser  ertragen. 

Da  der  acute  Katarrh  sehr  hâufig  recidivirt,  muss  inan 
dièse  Récidive  zu  yerhûten  suchen.  Hierzu  giebt  es  freilich  ei- 
gentliche  Arzneimittel  nicht,  und  selbst  von  Brunnen-  und 
Molkencuren  habe  ich  besondern  Erfolg  noch  nicht  gesehen. 
Hingegen  ist  die  Abhârtung,  das  Waschen  des  Halses  und 
des  ganzen  Kôrpers  mit  kaltem  Wasser,  der  Gebrauch  der 
Fluss-  und  Seebâder  sehr  oft  von  Erfolg,  und  namentlich  bei 
Kindern  gelangt  man  mit  diesen  Waschungen  viel  besser  zum 
Ziele,  als  durch  das  fortwâhrende  Warmhalten  oder  den  nach- 
theiligen  Stubenarrest. 

Einer  besondern  Form  der  schweren  Kehlkopfka- 
tarrhe  habe  ich  noch  zu  gedenken,  welche  durch  das  vorzugs- 
weise  Befalleu  des  Kehldeckcls  ausgezeichnet,  als  an  gin  a 
epiglottidea,  Epiglottitis  catarrhalis  angefûhrt  zu 
werden  pflegt.  "Wenn  die  Affection  auch  auf  diesen  Theil 
nicht  allein  beschrankt  bleibt,  so  bedingt  doch  die  stârkere 
Schwellung  und  Erapfindlichkeit  des  Kehldeckels  Symptôme, 
welche  bei  der  bisher  besprochencn  Form  fehlten. 
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Zunachst  treten   Schlingbeschwerden    auf.  Jeder 
Schlingact  erzeugt  einen   fixen   Schmerz   in   der  Tiefe  des 
Schlundes,   der  offenbar  von  dem  Druck  berrùhrt,   den  der 
afficirte  Kebldeckel  erleidet.      Bei  weiterem  Fortscbritt  der 
Krankheit  tritt  Fehlscblingen  binzu,  namentlich  beim  Genuss 
von  Flûssigkeit,  die  nicht  selten  durch  den  mit  grosser  Hef- 
tigkeit  bervorbrecbenden  Husten  gewaltsam  durch  Mund  und 
Nase  zuriickgescbleudert  wird.    Durch  Druck  von  aussen  auf 
das  lig.  hyothyreoideum ,  wo  man  dem  Kebldeckel  am  nacb- 
sten  ist,  wird  der  Schmerz  am  meisten  erregt,  und  nicht  sel- 
ten sieht  man,  wie  es  in  Alhers  Atlas  abgebildet  ist,  bei  tie- 
ferem  Herabdrûcken  der  Zunge  die  Epiglottis  als  eine  rotbe 
rundlicbe  Geschwulst  stark  hervorragen,  oder  fûblt  sie  wenig- 
stens  mit  Leicbtigkeit  bei  der  Untersuchung  vom  Munde  her. 
Ist  dieser  hôbere  Grad  der  Schwellung  eingetreten,  so  besteht 
fortwâhrend  das  Gefûhl  eines  fremden  Kôrpers  in  der  Tiefe 
des  Schlundes,  und  durch  die  in  die  ligg.  aryepiglottica  sich 
fortpflanzende  serôse  oder  purulente  Infiltration  entstehen  die 
Erscheinungen  der  Verengerung.     Der  sich  in  den  Gruben 
zwischen   den   ligg.  glosso-epiglotticis  ansammelnde  glasige 
Schleim  wird  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Râuspern  als  geballte, 
luftleere  Massen  ausgeworfen.    Die  Stimme  ist  zuweilen  gar 
nicht  alterirt,   wenn  die  Affection  sebr  beschrankt  gebliebeu. 
Der  Verlauf  auch  dieser  Form  ist  nicht  selten  sebr  rapide, 
und  fûhrt  schnell  zu  bedenklichen  Erstickungserscheinungen, 
doch  kann  der  Grad  der  Schwellung  auch  ein  geringerer  blei- 
ben  und  obne  gefahrliche  Symptôme  zu  erzeugen  sich  wieder 
verlieren.    Meist  werden  Erwachsene  von  dieser  Form  be- 
fallen  und  local  einwirkcnde  Schadlichkeiten  sind  meist  die 
Veranlassung  dieser  Affection.    Oft  auch  pflanzt  sich  ein  Ra- 
chenkatarrh  auf  den  Kebldeckel  in  dieser  Weise  fort. 

Die  Proffnose  ist  niobt  so  bedenklich  wie  beim  schwe- 
ren  Katarrh  des  Larynx  selbst,  weil  Erstickungserscheinungen 
nicht  so  oft  eintroten  und  weil  das  afficirte  Organ  leichter 
erreichbar  ist.  Als  Beispiel  einer  ausgeprâgten  Epiglottitis 
mit  gûnstigem  Ausgang  diene  der  folgende  Fall. 
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Sechster  Fall. 

Ein  stets  gesnnder,  krâftiger  junger  Mann  wurde,  nach- 
dem  er  Nachts  schwitzend  aufgestanden  und  ohne  weiterc  Be- 
kleidung  zum  Fenster  hinausgesehon,  am  Morgen  von  Scliling- 
beschwerden,  einem  Gefûhl  von  Trockenheit  im  Halse  und 
leichter  Rauhigkeit  der  Stimme  befallon.  Hierzu  gesellte  sich 
lebhaftes  Fieber,  der  Kehlkopf  war  besonders  an  der  Incisur 
des  Schildknorpels  empfindlicb,  im  Pharynx  nur  eine  iinbe- 
deutende  Rôthe  zu  sehen.  Das  Gefùhl  eines  fremden  Kor- 
pers  im  Schlunde,  der  Schmerz  bei  jedem  Schlingact  und 
die  mit  dem  Finger  fiihlbare,  pralle  Anschwellung  des  Kehl- 
deckels  ergaben  die  Diagnose  der  Epiglottitis,  gegen  welche  zu- 
erst  ein  Aderlass  gemacht  und  ein  Senfteig  am  Halse  applicirt 
wurde;  nachdem  im  Verlauf  von  12  Stunden  eine  wesentliche 
Erleichterung  nicht  eingetreten,  sondern  leichte  Athemnoth  sich 
eingestellt,  wurde  ein  drastisches  Purgans  aus  01.  Croton.  ge- 
reicht  und  ein  Vesicans  an  den  Kehlkopf  applicirt,  danach 
war  am  folgenden  Tage  nach  mehrmals  erfolgten  wasserigen 
Stûblen  wesentliche  Besserung  der  Beschwerden  zu  benierken, 
obwohl  der  Kehldeckel  noch  deutlich  als  eine  pralle,  rund- 
liche  Geschwulst  gefiihlt  wurde.  Die  nochmalige  Application 
des  01.  Croton.  und  eines  Vesicans,  sowie  die  Anwendung 
lauer  Gurgelwasser  aus  Malvendecocten  brachten  noch  mehr 
Erleichterung.  Es  wurden  ôfters  geballte,  glasige  Sputa  aus- 
gerâuspert,  und  in  5  Tagen  waren  aile  Erscheinungcn  ge- 
schwunden. 

Die  Thérapie  ist  im  AUgemeinen  die  des  schweren  Kehl- 
kopf katarrhes ,  locale  Blutentziehungen  sind  sehr  zu  empfeh- 
len,  ebenso  die  Anwendung  der  Kalte,  und  bei  hoheren  Gra- 
den  der  Schwellung  die  Scarification  des  Kchldeckels  mit 
einem  gebogenen  Bistouri.  Spater,  nach  Ablauf  der  Schwel- 
lung sind  ôrtliche  Applicationen  von  Adstringenticn,  Losungen 
von  Tannin,  Alaun,  Arg.  nitr.  zur  Verhûtung  von  Recidiven 
von  Erfolg.  Man  wendet  sie  etwas  concentrirt  an  und  trâgt 
sic  mit  einem  weichen  Schwammchen  auf,  welches  an  einem 
gebogenen  Fischbeinstâbchon  an  die  Icidendc  Stelle  gebracht 
und  hier  ausgedrûckt  wird.    Auch  bei  diescr  Form  der  La- 


7-2 


Die  primâren  Kehlkopfkrankheiten. 


ryrigitis  sind  Récidive  nicht  selten,  und  schliesslich  wird  durch 
eino  nachbleibende  Verdickung  und  Schrumpfung  der  Schleim- 
haut  und  des  submucôsen  Gewebes  die  Form  des  Kehldeckels 
verandert;  derselbe  erscheint  nach  der  Flâche  zusammenge- 
ki'ûmmt,  etwas  rigide,  gerade  aufgerichtet  und  schwer  be- 
weglich. 

Dièse  Formverânderung  des  Kehldeckels  hat  somit  einen 
diagnostischen  "Werth  fiir  etwa  noch  bestehende  Verânderungen 
im  Kehlkopf  nicht,  und  giebt  namentlich  keinen  Beweis  fiir 
einen  Vernarbungsprocess  ab,  denn  von  Narbenbildungen  ist 
selbst  an  ganz  zusammengeroUten  Kehldeckeln  nichts  zu  finden. 

Zum  Schluss  dieser  Erôrterungen  iiber  die  acuten  pri- 
mâren Kehlkopfkatarrhe  komme  ich  noch  einmal  auf  die  Com- 
plication mit  Erstickungspaioxysmen  zurùck.  Dieselben  tre- 
ten  bei  Kindern  schon  zu  den  leichten  Katarrhen,  bei  Er- 
wachsenen  nur  zu  den  schweren  hinzu.  Ueber  die  Ursachen 
derselben  habe  ich  mich  bereits  friiher  ausgesprochen.  An 
dieser  Stelle  will  ich  nur  auf  die  Missbrâuche  und  Conftision 
der  verschiedenen  Benennungen  eingehen. 

Es  handelt  sich  vorzugsweise  um  die  Bezeichnungen  : 
Pseudocroup,  Asthma  Millari,  Asthma  Koppii  und  Laryngis- 
mus  stridulus. 

Die  erste  Benennung  muss  allein  gebraucht  werden, 
wo  es  sich  um  eine  katarrhalische  Erkrankung  des  Kehlko- 
pfes  handelt,  in  deren  Verlauf  Erstickungserscheinungen  und 
der  dem  Croup  eigenthiimliche  Hustenklang  auftreten.  Dies 
ist  vorzugsweise  bei  Kindern  der  Fall  und  bei  ihnen  erschei- 
nen  im  Verlauf  oder  oft  gleich  im  Beginn  eines  Kehlkopf- 
katarrhes  leiohtern  oder  schwereren  Grades,  meist  in  der  Nacht, 
nach  mehrstiindigem  Schlafe  jene  Anfâlle,  die  man  als  „Brâune" 
schlechtweg,  im  Gegensatz  zur  „hâutigen  Bràune,"  Croup  zu 
bezeichnen  pflegt.  Ihnen  sind  katarrhalische  Erscheinungen 
entweder  vorausgegangen,  oder  folgen  ihnen  nach  und  es  hângt 
die  Beurtheilung  dieser  Form  der  Erstickungsanfàlle.  des 
Asthma  infantum  von  dem  Nachweis  des  Katarrhes  ab. 

Die  Prognose  ist  hier  gut,  wenn  das  Kind  nicht  zu 
jung,  ûberhaupt  krâftig  ist  und  der  Katarrh  zu  den  leichten 
gehort,  sie  kann  aber  auch.  unter  ontgegengesetzten  Bedin- 
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gungen  eine  schlechte  sein.  Die  Behandlung  ist  die  des 
Katarrhes,  nur  erfordert  der  Anfall  selbst  einige  specielle  Mit- 
tel,  unter  denen  nach  meiner  Erfahrung  die  warnien  Ge- 
trânke,  die  schnelle  Hervorrufung  einer  Hauthyperâmie  am 
Halse,  z.  B.  durch  heisse  Compresser!,  und  das  Brech- 
mittel  am  meisten  leisten;  sowie  zur  Verhùtung  ihrer  Wie- 
derkehr  diejenigen  Mittel  am  geeignetsten  sind,  welche  die 
Hyperâmie  des  Kehlkopfes  in  Schranken  halten  kônnen  und 
dem  Zustandekommen  einer  serôsen  Infiltration  der  Schleim- 
haut  und  des  unterliegenden  Bindegewebes  vorbeugen. 

Die  80  oft  glûckliche  Beendigung  dieser  Krankheit  ist  es, 
welche  durch  Verwechselung  mit  Croup  die  Statistik  dieser 
Krankheit  erschwert  und  den  Haug  zur  Renommisterei  un- 
terstiitzt. 

Die  zweite  Benennung:  Asthma  Millari,  entbehrt 
jeder  historischen  Grundlage  und  Uebereinstimmung  unter  den 
Aerzten,  und  verfûhrt  zu  leichtfertigen  Diagnoseu,  weil  sie 
ûberallhin  passt.  Was  Millar  selbst  beschrieben,  ist  gar  nicht 
zu  verstehen;  die  wenigen  Fâlle,  an  denen  er  die  Krankheit 
erlâutern  will,  gehôren  oflFenbar  verschiedenen  Krankheiten  an, 
und  eine  irgend  vernûnftige  Beschreibung  eines  Sectionsbe- 
fundes  fehlt  gânzlich.  Es  ist  daher  unmôglich,  mit  dieser 
Benennung  einen  ordentlichen  Sinn  zu  verbinden,  und  jeden- 
falls  gerathen,  da  es  uns  an  Namen  nicht  gebricht,  diesen 
vollstàndig  zu  streichen. 

Die  von  Kopp  herriihrende  Erklârung,  dass  eine  zu  grosse 
Thymusdrûse  die  Ursache  von  asthmatischen  Anfàllen  bei  Kin- 
dorn  wird,  ist  vorlâufîg  noch  nicht  erwiesen,  dass  aber  unter 
den  Geschwûlsten ,  welche  durch  Druck  auf  die  Luftrôhre 
oder  die  Nerven  Athemnoth  erzeugen,  auch  einmal  die  Thy- 
musdriise  eine  Rolle  spielen  mag,  soll  nicht  bezweifelt  wer- 
den.  Dass  aber  die  meisten  Fâlle,  die  von  den  Schriftstellern 
hierher  gerechnet  werdon,  nicht  hierher  gehôren,  und  dass  es 
so  manche  vergrôsserte  Thymusdriise  giebt,  welche  gar  kei- 
non  Schaden  anrichtet,  ist  jedenfalls  zweifellos.  Auf  dièse 
Krankheitsform  werde  ich  spâter  zurûckkommen. 

Dass  endlich  der  Laryngismus  stridulus  nichts  mit 
den  Brâuneanfàllen,  dem  Pseudocroup  zu  thun  hat,  wurde 
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schon  oben  erwiihnt.  Von  so  verscbiedenen  Ursachen  der- 
selbe  auch  abbangen  mag,  so  stellt  er  docb  wirklich  eine  Neu- 
rose  des  Kehlkopfes  dar,  und  wird  bei  der  Behandlung  die- 
ser  seine  Stelle  finden. 


I».   Uer  clironisclie  Katarrlt  der  Kelilko|»r- 
!^cllleimllallt. 

Soweit  ist  heut  zu  Tage  die  Erkenntniss  der  verscbiede- 
nen Keblkopfkrankbeiten  vorgeschritten ,  dass  nian  die  acu- 
t  e  n  Formen  derselben,  sie  môgen  in  Katarrh,  in  Oedem  oder 
Abscedirung  im  submucôsen  Gewebe,  in  croupôser  Entziin- 
dung  oder  Entziindung  des  Pericbondriums  bestehen,  nicbt 
unter  der  Bezeicbnung  „acute  Laryngitis"  gemeinschaftlicb  ab- 
handelt. 

Mit  den  chronisoben  Erkrankungen  hingegen  steht  es 
anders.    Die  Bezeicbnung  „cbronische  Laryngitis"  ist  noch 
allgemeiu  iiblich  und  wenn  man  davon  die  in  der  neuern  Zeit 
naher  bescbriebene  Pericbondritis  ausnimmt,  werden  aile  cbro- 
niscb  verlaufenden  Processe  in  dièse  Kategorie  aufgenommen. 
Weil  die  Diagnostik  noch  nicbt  so  weit  ist,  die  verscbiedenen 
cbroniscben  Krankbeiten  mit  Sicberbeit  zu  unterscbeiden,  des- 
balb  giebt  man  es  lieber  auf,  wâbrend  docb  die  patbologiscbe 
Anatomie  verscbiedcne  Processe  von  einander  sondern  gelebrt 
bat.    Von  ibr  gebt  aber  nun  einmal  der  Fortscbritt  in  der 
Patbologie  gewôbnlicb  aus,  wenigstens  ist  sie  derselben  in 
ibrer  Erkenntniss  meist  voraus,  warum  versucben  wir  nicbt, 
ibr  nacbzukommen?  Allerdings  sprecben  Viele  von  einer  „ein- 
fachen"  cbroniscben  Laryngitis  gegeniiber  den  Formen,  welche 
sich  mit  Gescbwùrsbildung,  Zerstorung  der  Kuorpel  u.  s.  w. 
verbinden,  und  versteben  wohl  unter  jener  den  cbroniscben 
Katarrh,  aber  dennoch  vereinigen  sie  in  der  Bctracbtuug  beide. 
Halten  wir  docb  den  cbroniscben  Bronchialkatarrb  fiir  etwas 
ganz  anderes,   als  die  Tuberculose  der  Lungen,  obwohl  bei 
dieser  die  Erscbeiuungen  des  cbroniscben  Katarrhcs  me  feh- 
len,  ist  es  docb  fiir  die  Diagnose  immer  die  erste  Frage,  ob 
in  einem  vorliegenden  Falle  ein   einfacher  Katarrh  bestebe 
oder  ob  derselbc  von  anderén  Krankbeiten  abbangig  sei,  und 
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wendet  man  mit  allem  Recht  die  voile  Aufmerksamkeit  auf 
dièse  Unterscheidung,  weil  Prognose  und  Behandlung 
davon  abhangen.  Wir  woUen  daher  versuchen,  auch  fur  die 
chronischen  Kehlkopfkrankheiten  dieselbe  Eintheilung  nach 
deu  von  der  pathologischen  Anatomie  unterschiedenen  Pro- 
cessen  aufrecht  zu  halten,  wie  dies  bei  den  acuten  allgemein 
geschieht,  iind  demgemass  hier  nur  den  primâren  chro- 
nischen Katarrh  der  Schleimhaiit  beriicksichtigen. 

Bei  der  Schilderung  des  anatomischen  Befundes 
muss  ich  mich  zunâchst  der  Angabe  von  Eiigel  anschliessen, 
der  „keinen  einfachen  Katarrh  kennt,  welcher  Geschwiire  im 
Kehlkopf  veranlassen  kônnte."  Dièse  letztern  gehôren,  sofern 
sie  von  der  Schleimhaut  ausgegangeu  sind,  der  Tubercu- 
lose und  Syphilis  an.  Allerdings  habe  ich  zuweilen  seichte 
Narben  in  der  Kehlkopfschleimhaut  gefunden,  und  zwar  einige 
Maie  ohne  jede  Spur  einer  abgelaufenen  Tuberculose  in  irgend 
einem  Organe  oder  neben  den  deutlich  kennbaren  Characteren 
des  chronischen  Katarrhs,  indess  bleibt  fur  dièse  wenigen  Fâlle 
die  Moglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  frûher  Syphilis  in 
geringem  Grade  vorhanden  gevresen  sei.  Auch  vermag  ich 
die  Moglichkeit  nicht  zu  bestreiten,  dass  unter  besondern 
Umstânden  eine  dem  Catarrh  angehôrende  Abschilferung  des 
Epithels,  eine  Erosion,  auch  bei  dem  einfachen  chronischen 
Katarrh  der  Ausgang  einer  Geschwiirsbildung  werde,  aber 
dass  solche  Vorgânge  uur  Ausnahmen  sind,  muss  ich  nach 
der  grossen  Zahl  von  Leichenôffnungen,  die  ich  seit  5  Jahren 
mit  besonderer  Rûcksicht  auf  die  Erkrankungen  des  Kehl- 
kopfes  gemacht  habe,  behaupten.  Der  chronische  Katarrh 
findet  sich  vorzugsweise  am  Eingang  des  Larynx,  am  Kehl- 
deckel,  den  ligg  aryepiglotticis,  den  obern  Stimmbiindern,  den 
Morgagnischen  Ventrikeln  und  untern  Stimmbandern.  Er 
characterisirt  sich  durch  eine  Farbenveranderung  der  Schleim- 
haut, welche  dunkelgraubraun  erscheint  und  besonders  im  Um- 
kreise  der  Driisen  grau  pigmcntirt  ist.  Zugleich  ist  die 
Schleimhaut  dicker,  consistenter  und  mit  zahlreichcn,  hirse- 
korngrossen  Granulationen .  den  vergrôsserten  Driisen,  durch- 
selzt.  Dièse  Driisenhypertrophieen  erheben  sich  zuweilen  zu 
grôssern  Hcrvorragungen ,  oder  das  Epithel  der  Schleimhaut 
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hâuft  sich  an  einzelnen  Stellen  mit  gleichzeitiger  papillarer 
Erhebung  der  gesammten  Schleimliaut  in  der  Art  an,  dass 
warzenfôrmige ,  bald  einzeln  stehende,  bald  zu  hahnenkamm- 
âhiilichen  Wucherungen  zusammeiigedrangte ,  zottige  Gebilde 
entstehen,  die  namentlich  an  den  Stimmbandern  und  den  Mor- 
gagnischen  Ventrikeln  gefuriden  werden.  Sie  bilden  so  den 
Uebergang  zu  polyposen  Neubildungen,  durch  welche  der 
Kehlkopf  verengt  wird,  und  deren  iiberragende  Theile  man  am 
Larynxeingang  vom  Munde  her  fiihlen  kann. 

An  dieser  Verdickung  der  Schleimhaut  nimmt  gewôhnlich 
auch  das  submucôse  Gewebe  Theil,  und  kann  seine  Verdickung 
in  dem  Grade  wachsen,  dass  dadurcb  eine  Sténose  des  Kehl- 
kopfes  mit  allmâliger  Erstickung  ei  zeugt  wird.  Schon  Albers 
bat  von  einer  solcben  Induration  des  submucôsen  Gewebes 
berichtet,  und  Trousseau  und  Belloc  einen  eben  solcben  Fall 
mitgetbeilt,  wie  ich  desgleicben  einen  weiter  unten  anzufiihren 
babe.  Nur  muss  man  bier  genau  nacb  der  BescbafPenbeit  der 
Knorpel  und  des  Pericbondrium  seben,  denn  aucb  die  cbro- 
niscbe  Pericbondritis  gebt  in  Bindegewebsverdickung  aus. 
Endlicb  geratben  zuweilen  die  Knorpel  in  Mitleidenscbaft  und 
unterliegen  einer  vorzeitigen  partiellen  oder  allgemeinen  Ver- 
knôcherung  mit  Vermebrung  ihres  Dickendurcbmessers. 

Bei  diesen  verschiedenen  Verânderungen  der  Scbleimbaut 
und  des  unterliegenden  Bindegewebes  findet  man  die  Ober- 
flRcbe  mit  Secret  bedeckt,  welches  sowohl  in  seiner  Menge, 
als  seiner  Bescbaffenbeit  variirt.    Wâbrend  es  in  mancben 
Fâllen  durcbscbeinend,  glasig,  bier  und  da  grau  pigmentirt 
erscbeint  und  dann  gewobnlich  nur  in  geringerer  Menge  vor- 
handen  ist,  siebt  man  in  andern  die  ganze  Oberflâcbe  mit 
einer  eitrig-scbleimigen  Schicbt  bedeckt,  die  Ventrikel  davon 
angefûllt  und  die  Stimmritze  dadurcb  verlegt.    Dass  durcb 
làngern  Aufentbalt,  etwa  in  den  Ventrikeln,  dièse  Secrète  ein- 
trocknen  und  wie  in  den  Broncbien  Concremente  bilden  kôn- 
nen,  davon  sprechen  zwar  mebrere  Beobacbter,  docb  babe  ich 
keiiie  beweisenden  Falle  in  der  Literatur  gefunden,  nocb  selbst 
beobacbtet.    Es  ist  nicbt  daran  zu  zweifeln,  dass  bei  lange 
bestehenden  Katarrben  aucb  die  Muskeln  und  Bauderapparate 
mitleiden,  dass  erstere  atrophisch,  Ictztere  gelockert  und  scblaô 
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werden  kônnen.  Etwas  Zuverlâssiges,  fur  praktische  Zwecke 
Brauchbares  kann  ich  jedoch  ûber  dièse  consecutiven  Zustande 
noch  nicht  beibrirgen. 

Die  Aetiologie  des  chronischen  Katarrhes  ist  zunâchst 
der  des  acuten  analog,  da  sebr  viele,  wobl  die  meisten,  Fâlle 
aus  acuten  bei'vorgehen  und  durcb  die  Fortdauer  der  Schiid- 
licbkeiten  erzeugt  werden,  welche  den  acuten  hervorrufen. 
Dièse  Catarrbe  sind  daber  in  ungiinstig  gelegenen  Gegenden 
hâufîger,  koramen  bei  Personen,  welcbe  den  Keblkopf  sebr  an- 
strengen  mûssen,  uocb  mebr  aber  bei  solcben  vor,  welcbe 
sicb  in  einer  mit  irritirenden  Substanzen  erfûllten  Atmospbare 
aufhalten. 

Nàchstdem  tragt  zur  Entstebung  sebr  oft  das  Vorbanden- 
sein  einer  Racben-  und  Pbarynxaffection  bei,  von  der  aus  der 
Kebldeckel  und  Larynxeingang  beimgesucbt  werden.  Aile 
Dinge  mitbin,  welcbe  die  ScblundaflPection  steigern,  erbôben 
aucb  die  des  Larynx,  wie  ôrtlicb  irritirende  Speisen  und  Ge- 
trânke,  Tabacksraucb.  Wir  recbnen  diesem  entsprecbend  die 
cbronischen  Katarrhe  der  Sàufer  und  ôffentlicben  Dirnen  in 
dièse  Catégorie.  Ob  eine  zu  lange  Uvula,  welcbe  durcb  ibre 
Beriibrung  an  der  Zungenwurzel  mancbmal  Uebelkeit  bewirkt, 
durcb  den  bestândigen  Reiz  einen  cbroniscben  Katarrb  des 
Larynx  erzeugen  kônne,  muss  nocb  erst  mit  beweisenderen 
Beobacbtungen  belegt  werden,  um  glaublicb  zu  erscbeinen; 
bis  dabin  wird  es  natûrlicber  sein,  die  lange  Uvula  als  Folge 
des  Racbenkatarrbes,  nicbt  als  Ursacbe  des  Keblkopfkatarrhes 
zu  betracbten.  Besonders  ist  es  die  Laryngitis  granulosa, 
welcbe  sicb  neben  der  Pbaryngitis  granulosa  ausbildet  und 
wie  dièse  den  Cbaracter  der  Hartnâckigkeit  an  sicb  trâgt. 

Aucb  Individuen,  welche  zur  Tuberculose  disponirt 
sind  oder  f'rûher  syphilitiscb  waren,  leiden  oft  an  cbroni- 
scbem  Keblkopf  katarrb,  obne  dass  die  beiden  Krankbeiten 
specifiscb  angebôrigen  Formen  der  Kehlkopferkrankung  ein- 
treten;  ob  aber  der  Tripper  wirklicb  die  Veranlassung  zu 
jener  Form  des  Katarrhes  wird,  welche  durcb  Verdickung  des 
submucôsen  Gewebes  eine  chronische  Verengerung  des  Kebl- 
kopfes  bedingt,  dariiber  feblen  sicbere  Angaben.  Die  Selten- 
heit  dieser  Sténose  und  die  Hâufigkeit  des  Trippers  scheinen 
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wcnigstens  dieser  Meinung  nicbt  eben  giinstig  zii  sein.  Der 
einfache  chioiiische  Katanh  ist  bei  Kinderii  selten,  viel  bau- 
figer  bei  Erwacbsenen  uud  wie  sich  aus  den  angefubrten  Ur- 
sacbon  von  selbst  begreifen  liisst,  bei  Mannern  bàufiger  als 
bei  Frauen. 

Die  Symptôme  des  chronischon  Katarrhes  bezieben 
sicb  auf  die  anatomischen  Yeianderungen  der  Schleimbaiit 
und  die  von  dieser  gelieferten  Producte,  sowie  die  im  sub- 
mvicôsen  Bindegewebe  auftretenden  Vcrànderungen.  Uas  con- 
stanteste  Syniptom  ist  auch  hier,  wïe  im  acuten  Katarrb, 
die  Verànderung  der  Stimme,  die  von  einer  gcringfûgi- 
gen  Heiserkeit  bis  zur  vollstândigen  Stimmlosigkeit  schwan- 
ken  kann.  Die  zeitweise  stârkere  Ansammlung  von  Secret 
vermehrt  natiirlich  die  Heiserkeit,  die  desbalb  nacb  erfolgtem 
Auswurf  oder  durcb  Husten  und  Rauspern  voriibergehend 
geringer  werden  kann,  daher  auch  am  Morgen  gewohnlich 
am  intensivsten  auftritt.  Abwechseluugen  in  der  Starke  der- 
selben  hângen  ferner  davon  ab,  dass  eine  acute  Steigeruug 
des  Katarrhes  eingetreten,  wie  dies  eine  sehr  geveôhnliche  Er- 
scheinung  ist.  Gevi^iss  existiren  auch  hier  Verânderungen  in 
dem  Grade  der  Schleimhautschvs^ellung,  und  bei  langem  Be- 
stehen  des  Processes  kônnen  eingetretene  Verânderungen  in 
den  Muskeln  und  Bânderapparaten  zur  Unterhaltung  der  Hei- 
serkeit beitragen,  oder  sogar  das  Fortbestehen  derselbeu  iiber 
die  Dauer  des  eigentlichen  Katarrhes  hinaus  bedingen. 

Der  Auswurf  ist  von  verschiedener  Beschaffenheit.  Ist 
vorzugsweise  der  Kehlkopfeingang  Sitz  des  Katarrhes  und 
sind  die  Drûseuapparate  vorwiegend  afficirt,  so  wird  gewohn- 
lich ein  glasiger,  oft  geballter  Schleim  entleert,  der  sich 
in  den  Falten  der  Schleimhaut  und  den  Morgagnischen  Yen- 
trikeln  angesammelt  bat.  Dièse  Secrète  sind  sehr  oft  mit 
stahlgrauen  Punkten  durchsetzt,  welche  von  pigmentirten 
Zellen  herriihren,  und  dies  Pigment  stammt,  in  vielen  Fâllen 
wcnigstens,  aus  den  Driisen,  die  man  ja,  wie  oben  gesagt, 
mit  Pigmenthôfen  umgeben  findet.  Dass  dièse  Farbc  aber 
auch  durch  fàrbende  Bestaudtheile  erzeugt  werden  kann,  die 
von  aussen  durch  die  inspirirte  Luft  hineiugelangt  sind,  be- 
weist  die  Hauligkeit  solcher  stahlgrauer  Sputa  bei  Personen, 
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die  in  Kohlenstaub  und  dergleicben  atmosphârischen  Verun- 
reiniguiigen  sich  aufhalten.  Aber  sie  kommen  sebr  oft  auch 
da  vor,  wo  eine  solcbe  Veianlassung  nicbt  vorliegt.  Eine 
andere  Art  der  Sputa  ist  schleimig-eitrig,  zuweilen  vor- 
wiegend  eitrig,  wenn  die  Schleimbaut  intensiver  und  gleich- 
mâssig  erkrankt  ist.  Ihre  Consiste nz  ist  verscbieden  und 
bei  grosser  Zahigkeit  vermogen  sie  durcb  ihr  festes  Anhaften 
voriibergebende  Athmungsbescbwerden  bervorzurufen.  Blutige 
Beiraengungen  gehôren  dem  chroniscben  Katarrb  nicht  an, 
nur  bei  acuten  Steigerungen  und  durcb  ausnahmsweise  hef- 
tige,  lang  anbaltende  Hustenstosse  kônuen  einzelne  frische 
Blutstreifen  dem  Sputum  beigemengt  erscheiuen. 

Die  subjectiven  Empfindungen  sind  sebr  untergeord- 
neter  Art,  die  Scbleimbaut,  welcbe  vom  cbroniscben  Katarrb 
verdickt  ist,  bat  ihre  Sensibilitat  zum  Tbeil  eingebiisst,  der 
Scbmerz  feblt  gewôbnlicb  ganz  und  auch  durcb  Druck  von 
aussen  oder  durcb  Untersucbung  vom  Munde  ber  vpird  ein 
solcber  nicbt  erzeugt,  bôcbstens  erregen  mancbmal  Scbling- 
acte  ein  Druckgefiibl,  und  leicbte  Grade  eines  brennenden, 
wunden  Gefûbles  werden  von  einzelnen  Kranken  berichtet. 
Hingegen  kônnen  aile  dièse,  dem  acuten  Katarrb  angebôren- 
den  Erscheinungen  bervortreten ,  sobald  ein  solcber  sicb  zum 
cbroniscben  Katarrb  binzugesellt. 

Aus  eben  diesem  Grunde,  verminderter  Sensibilitat,  feblt 
der  Kitzel,  welcber  den  Husten  bervorruft;  nur  bei  Ansamm- 
lungen  von  Secret  entstebt  durcb  die  in  der  Keble  auftretende 
Empfindung  des  Rasselns  das  Bediirfniss,  dasselbe  durcb 
Râuspern  oder  Husten  zu  beseitigen;  das  Râuspern  ist  daher 
noch  ùblicber  als  das  Husten.  Einen  besondern  Klang  ausser 
dem,  welcber  dem  Grade  der  Stimmverânderung  entspricbt, 
bat  der  Husten  nicbt.  Da  in  den  meisten  Fâllen,  dem  Sitz 
des  chroniscben  Katarrhes  entsprechend ,  die  Stimme  nur  in 
geringem  Grade  alterirt  ist,  ist  dies  auch  mit  dem  Husten- 
klange  der  Fall.  Der  Scblingact  ist  mancbmal  von  einem 
Druckgefiibl  begleitet,  und  wenn  in  Folgc  des  Catarrhes  gra- 
nulôse  Entartung  der  Schleimbaut  eingetreten,  oder  der  un- 
gleichmâssigen  Schwellung  wegen  der  Verscbluss  der  Stimm- 
ntze   nicht  vollstandig   erzielt  werden   kann,    erfolgt  Febl- 
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schlucken,  welches  jedoch  der  geringern  Empfindlichkdit  we- 
gen  niclit  von  heftigeren  Hustenstossen,  gewôhnlich  nur  von 
plôtzlioh  verstârkter  Heiserkeit  gefolgt  ist. 

Andere  Symptôme  treten  zu  diesen,  wenn  starkere  Grade 
der  Schwellung  in  der  Schleimhaut  und  dem  submucôsen  Ge- 
webe  zu  Stande  gekommen  sind.    Es  sind  dies  die  Erschei- 
nungen  der  Sténose.     Zunâchst  gerâuschvolle  In-  uud 
Exspiration,  spâter  Dyspnoe.    Die  erstere  wird  beson- 
ders  bei  raschen  Athemziigen,  so  bei  den  Inspirationen  zwi- 
schen  Hustenstôssen  oder  bei  lebhaftem  Sprechen  und  kôr- 
perlichen  Anstrengungen  wahrgenommen.    Die  Dyspnoe,  ob- 
wohl  von  einer  allmâlig  sich  ausbildenden  und  wohl  stetig 
wachsenden  Ursache  abhângig,  bietet  nichtsdestoweniger  in 
ihrer  Intensitât  betrâchtliche  Schwankungen  dar,  deren  Erklâ- 
rung  ich  nicht  mit  Sicherheit  geben  kann.    Ob  es  auch  hier 
acute  Steigerungen  der  Schwellung,  ob  es  mehr  die  Ansamm- 
lung  von  Secreten  ist,  ob  beide  Momente  zusammenwirken, 
das  lâsst  sich  schwer  entscheiden.    So  war  es  in  dem  bei 
Trousseaic  und  Belloc  mitgetheilteu  Falle. 

Siebenter  Fall. 

Ein  49jâhriger,  gesunder  Commissionâr  wurde  in  Folge 
wiederholter  besonderer  Anstrengungen  durch  anhaltendes, 
lautes  Sprechen  allmâlig  heiser,  bekam  etwas  Husten  und 
spâter,  besonders  Nachts  Erstickungsanfâlie.  Solche  wurden 
in  den  letzten  vier  Wochen  seiner  Krankheit,  welehe  er  im 
Hospital  verbrachte,  dreimal  beobachtet  und  dabei  durch  Blut- 
egel,  Senfteige,  Vesicatore  Besserung  erzielt. 

In  der  letzten  Zeit  war  rauhe,  langgedehnte  Inspiration 
vorhanden,  sodass  man  am  Thorax  nirgends  das  Athmungs- 
gerâusch  in  den  Lungen  hôren  konnte,  weil  es  von  dem  aus 
dem  Larynx  fortgepflanzten  ûbertônt  wurde.  Die  Stimme 
war  rauh,  der  Auswurf  weisslich  dick,  zuweilen  brâunlich 
zâh.  Der  Kehlkopf  erwies  sich  von  normaler  Form,  war  aut 
Druck  nicht  schmerzhaft  und  seine  Beweglichkeit  vermindert. 

Bei  Anwendung  des  Catheterismus  wurde  zweimal  ein 
dickes,  geballtes,  theils  weissgelbliches,  theils  brâunliches  Spu- 
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tum  durch  heftigen  Husten  entleert,  wonach  etwas  Erleich- 
tenuig  der  Athembeschwerden  eintrat. 

Der  Tod  erfolgte  obne  Erstickungsanfall,  in  allmâlig  stei- 
geuder  Dyspnoe. 

Die  Section  ergab  folgende  Verânderungen  am  Kehl- 
kopf.  Die  Epiglottis  durch  Schwellung  und  Verdickung  der 
ligg.  aryepiglottica  senkrecht  und  steif,  das  lig.  cricothyreoid. 
3  Lin.  dick,  die  unteren  Stimmbânder  so  aneinander  gedrângt, 
dass  nur  ein  Raum  von  2  Lin.  Lange  und  1  Lin.  Breite  in 
der  hintern  Partie  ûbrig  bleibt,  Die  Morgagnischen  Ventri- 
kel  sind  durch  die  Verdickung  des  submucësen  Gewebes  ver- 
strichen.  Die  Schleimhaut  des  Larynx  von  der  Epiglottis 
abwârts  in  zunehmendem  Grade  gerôthet,  gewulstet,  mit  klei- 
nen  Drûsenschwellungen  besetzt.  Nirgends  fanden  sich  Ul- 
cerationen.  Das  Biudegewebe  in  der  Umgebung  des  Musc, 
thyreo-aiytaenoid.  und  crico  arytaenoid.  lat.  erreicht  eine  Dicke 
von  4  Lin.  und  ist  knorpelhart.  Die  Fasern  dieser  Muskeln 
sind  auseinandergedrângt,  blass;  die  Knorpel  an  einzelnen 
Stellen  verknôchert. 

Die  Lungen  sind  adhèrent,  blutreich  und  ôdematôs; 
hie  und  da  finden  sich  carnificirte  Partieen,  an  den  Ràndern 
etwas  Emphysem;  die  iibrigen  Organe  gesund.  ■ 

Nach  dieser  Beschreibung  haben  wir  es  offenbar  mit  ei- 
nem  chronischen  Katarrh  zu  thun,  der  ausser  den  charakte- 
ristischen  Verânderungen  der  Schleimhaut  besonders  eine  Ver- 
dickung des  submucôsen  Gewebes  veranlasst  hatte.  Heiser- 
keit,  Husten,  spâter  Dyspnoe,  die  zuweilen  in  Erstickungs- 
paroxysmen  ausartete,  waren  die  Haupterscheinungen  Wo- 
durch  dièse  letzteren  zu  Stande  kamen ,  lâsst  sich  nicht  er- 
mitteln,  dass  aber  an  der  Dyspnoe  zeitweise  auch  die  An- 
sammlung  zâher  Secrète  Antheil  hatte,  geht  daraus  hervor, 
dass  dieselbe  nach  Entleerung  fester,  dicker,  geballter  Sputa 
erleichtert  wurde.  Dass  acute,  hyperâmische  Schwellungen 
jene  Steigerungen  der  Dyspnoe  bedingt  haben  dûrften,  findet 
in  dem  Erfolge  der  dagegen  angewendeten  Mittel  eine  Stûtze, 
da  sich  dieselben  nach  Anwendung  von  Blutegeln,  Senfteigen 
und  Vesicatoren  besserten,  Mittel,  welche  wohl  vorzugsweise 
geeignet  sind,  eine  hyperâmische  Schwellung  zu  beseitigen. 

Riihle,  Kehlkoplkrankheiten. 
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Aehnliche  Ersclieiuungen  bietet  der  folgende  Fall  dar,  der 
auch  soiist  in  mehrfacher  Bezieliung  intéressant  erscheint. 

Achter  Fall. 
Ein  kràftig  gebauter,  éljihriger  Tagelôhner,  der  uicht  an 
Syphilis  gelitten,  erkrankte  vor  8  Wochen  mit  etwas  Husten 
und  Heiserkeit,  ohne  Schmerz  ira  Kehlkopf  und  ohne  weitere 
Stôrung  des  Allgemeinbefindens.    Die  Heiserkeit  nahm  etwas 
zu,  doch  ist  die  Stimme  niemals  ganz  klanglos  geworden,  mit 
dem  Husten  wurden  angeblich  nur  weisse,  sclileimige  Sputa 
entleert.    Seit  4  Tagen  liabeu  sich  die  Beschwerdeu  in  Folge 
einer  Erkàltung  gesteigert.   Der  Husten  ist  heftiger  geworden 
und  im  Kehlkopf  sind  Schmerzen  aufgetreten,   zugleich  die 
Athmung  etwas  beschwerhch  geworden.    Bei  der  Aufnahme 
ins  Hospital  am  25.  April  1852  hôrt  man  ein  tiefes,  rauhes, 
langgezogenes  Inspirationsgerâusch,  der  Husten  ist  bellend,  die 
Stimme  tief  und  heiser.   Der  Kehlkopf  zeigt  gewôhnUche  For- 
men  und  war  auf  Druck  nur  mâssig,  au  keinèr  Stelle  beson- 
ders,  empfindUch.    Die  Epiglottis  wurde  von  normaler  Form 
gefûhlt  und  ausser  einer  mâssigen  Rôthe  im  Pharynx  nichts 
Abnormes  wahrgenommen.  Am  Thorax  ist  iiberall  heUer,  voi- 
ler Percussionsschall,  welcher  die  normalen  Grenzen  ein  We- 
nig  iiberschreitet,  das  Athmungsgerâusch  whd  von  dem  lauten 
Laryngealgerâusch  ùbertônt.    Fieber  ist  nicht  vorhanden. 

Die  Diagnose  wird  deshalb  auf  chronischen  Kehlkopf- 
katarrh  mit  acuter  Steigerung  des  Processes  gestellt  und  ein 
Brechmittel  aus  Tart.  stib.  und  ein  Senfteig  auf  die  Kehlkopf- 

gegend  verordnet. 

Nach  mehrmals  erfolgtem  Brechact  ist  am  folgenden  Mor- 
gen  die  Athmung  freier,  der  Klang  des  Hustens  nicht  mehr 

se  rauh.  .  ^.  ^- 

Es  wird  Tart.  stib.  in  kleinen  Gaben  uud  Emathmung 

warmer  Wasserdâmpfe  angewendet. 

Bis  zum  1.  Mârz  hielt  dièse  Besserung  an;  durch  Ent- 
blôssung  in  der  Nacht  bei  sohwitzendem  Kôrper  traten  aber 
die  frùhern  Beschwerdeu  wieder  hervor  und  wurden  abei-mals 
durch  Brechmittel  und  Senfteige  beseitigt.  Die  Heiserkeit  und 
der  Husten  besteheu  in  mâssigem  Grade  fort  und  werden  dm  ch 
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(lie  Anwendung  kalter  Einwickelungen  des  Halses,  die  14  Tage 
fortgesetzt  werden,  so  weit  gebessert,  dass  der  Kranke,  dessen 
Allgemeiiibefinden  und  Kraftestand  ungestôrt  ist,  seine  Entlas- 
sung  verlangt. 

Am  8.  Juli  kelirt  derselbe  ins  Hospital  zuriick,  weil  seine 
Bescliwerden  sich  seit  3  Wochen  wieder  gesteigert  baben. 

Die  Rôtlie  im  Schlunde  ist  diesmal  intensiver,  aber  Ulce- 
rationen  aucli  jetzt  nicht  sicbtbar,  die  Scbleimhaut  ist  nur  mit 
einem  gelblicben,  zilben  Schleime  bedeckt;  der  Kebldeckel  er- 
scbeint  normal,  es  sind  keine  Schlingbescbwerden  vorhanden, 
aber  die  Atbmuug  ist  erscbwert,  die  Scaleni  und  Intercostal- 
muskeln  contrabiren  sicb  bei  jeder  Inspiration.  Die  Lungen 
ercbeinen  stârker  empbysematôs  als  frûher,  der  belle  Schall 
reicbt  vorn  in  den  6.  Intercostalraum ,  und  in  der  Prâcordial- 
gegend  feblt  die  Dâmpfung.  Man  bôrt  nur  ein  unbestimmtes 
Athmen  mit  lauter  Exspiration  iiber  den  ganzen  Tborax. 

Es  werden  Bepinselungen  des  Keblkopfeinganges  mit  einer 
Lôsung  von  Argent,  nitr.  (9j  in  §j  Aq.  dest.)  tâglicb  einmal 
gemacbt  und  ausserHcb  Jodtinctur  eingestrichen. 

Bis  zum  17.  traten  keine  bemerkbaren  Verânderungen 
ein.  In  der  Nacbt  zum  18.  nabmen  die  Beklemmungen  zu, 
die  Dyspnoe  erreicht  einen  hoben  Grad,  man  bort  iiberall  am 
Tborax  Pfeifen,  das  Gesicbt  ist  etwas  cyanotiscb,  der  Puis 
aber  obne  Frequenz,  ziemlicb  kraftig.  Nacb  einem  Brecb- 
mittel  erfolgt  Erleicbterung  und  die  pfeifenden  Gerâusche  ver- 
lieren  sicb  unter  Expectoration  farbloser,  diinnfliissiger  Sputa. 
Die  Bepinselungen  werden  fortgesetzt  und  der  Zustand  erbâlt 
sicb  obne  wesentbche  Verscblimmerungen  bis  zum  August. 
Im  Verlauf  dièses  Monats  steigert  sicb  aber,  obne  dass  acute 
Anfàlle  von  Atbemnotb  eintreten,  das  langgedebnte,  raube  Atb- 
mungsgerâuscb,  der  Kranke  klagt  ûber  zunebmende  Oppression, 
die  Erscheinungen  des  Lungenempbysems  werden  bedroblicber, 
und  nacbdem  am  1,  September  ein  Vomitiv  und  nacb  diesem 
ein  balber  Gran  Opium  verabreicbt  worden,  tritt  in  der  Nacbt 
zum  2.  September  ein  soporoser  Zustand  ein,  der  durcb  An- 
wendung von  Excitantien  und  kalten  Begiessungen  vergeblicb 
bekàmpft,  am  Abend  den  tôdtlicben  Ausgang  berbeifuhrt. 

Section  16  Stunden  p.  m. 

6* 
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Am  Gehirn  und  seinen  Hûllen  findet  sicli  niclits  Abuoi  - 
mes,  aucli  der  Blutgebalt  ist  nicbt  vermebrt. 

Der  Kehldeckel  ist  obne  wesentlicbe  Verânderung,  der 
Keblkopfeingang  aber  erscbeint  betiacbtlich  verengt,  die  Stimm- 
ritze  bildet  uur  einen  sebr  schmalen  Spalt.  Die  auskleidende 
Schleimhaut  ist  obne  jede  Gescbwiirsbildung,  von  livider  Far- 
bung  und  etwas  gerunzelt,  an  beiden  Seiten  dicht  unter  den 
Stimmbândern  siebt  man  eine  flacbe,  weissgliinzende,  narben- 
artige  Substanz  und  rechts  unter  dieser  eine  sechsergrosse  Stelle, 
an  welcher  eine  zottige,  etwa  1  Llnie  hohe  Bindegewebs- 
wucherung  emporgwacbsen.  Die  wichtigsten  Veranderungen 
und  den  eigentlichen  Grund  der  Verengeruug  bietet  das  sub- 
mucôse  Bindegewebe,  welches  ûberall  betrâchtlich  verdickt, 
von  callôser  Hârte  und  schwer  zu  durchschneiden  ist.  Am 
stârksten  ist  dièse  Verdict ung  an  der  Hinterwand  und  in  den 
Morgagnischen  Ventrikeln,  deren  Hohle  dadurch  fast  ausge- 
glichen  erscbeint.  Das  Perichondrium,  die  Knorpel  und 
Muskeln  dagegen  bieten  keine  Veranderungen  dar.  Auch 
die  Gelenkverbindungen  sind  von  normaler  Beweglichkeit;  im 
Pharynx  ist  die  Schleimhaut  gerôthet,  sonst  nichts  Abnormes. 

Die  Br  on  chien  zeigen  besonders  in  den  untern  Luugen- 
lappen  eine  gerôthete,  mit  gelblichem  Schleim  bedeckte  Schleim- 
haut. Die  Lungen  erscheinen  durchweg  emphysematôs ,  in 
den  hintern  Partieen  etwas  frisch  ôdematos  infiltrirt,  ûberall 
lufthaltig.  Das  Herz  in  der  rechten  Halfte  mâssig  erweitert, 
ist  mit  locker  geronnenem  Blute  gefuUt.  Die  M  a  g  e  n  s  c  h  1  e  i  m  - 
haut  blutreich,  im  Fundus  erweicht,  aile  iibrigen  Organe  ohne 
wesentlicbe  Veranderungen. 

Die  bei  Lebzeiten  eingetretenen ,  mehrere  Monate  beste- 
henden  Erscheinungen  der  Kehlkopfverengerung  waren  also  in 
einer  Verdiokung  des  submucôsen  Gewebes  bedingt,  die,  so- 
fern  die  Erscheinungen  des  Katarrhes  vor  und  nach  dem  Tode 
nachweislich  waren,  als  ein  Efifect  desselben  angesehen  wetdeu 
miiss.  Auch  hier  waren  mehrfach  acute  Steigerungen  dieser 
Athemnoth  eingetreten,  die  anfangs  nur  in  Zunahme  des  Kehl- 
kopfkatarrhes,  spater  wohl  dmch  die  mit  dem  Emphysem  verbun- 
denen  Bronchialkatarrhe  bedingt  waren.  Dièse  lange  Zeit  be- 
stehende  Verengerung  des  Kehlkopfes  batte  in  den  Lungen 
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keine  andern  Veranderungen  als  Emphysem  zur  Folge  gehabt 
und  von  diesem  aus  war  eine  mïissige  Dilatation  der  reohten 
Herzhalfte  entstanden.  Auch  in  andern  Organen  waren  keine 
Erkrankungen  vorfindlich,  so  dass  der  ganze  Ablauf  der  Krank- 
heit  als  eine  chronische  Erstickung  aufgefasst  werden  muss. 
Als  die  Blutintoxioation  bereits  erhebliche  Fortschritte  gemacht 
und  lange  Zeit  bestanden  batte,  bracbte  eine  abermalige  Stei- 
gerung  des  fiir  den  Blutzutritt  bestebenden  Hindernisses  ein 
Erloscben  der  Hirnfunction  zu  Stande,  gegen  "welcbe  nur  ver- 
geblicb  angekampft  wurde  und  von  der  aus  eigentlich  der  Tod 
eintrat.  Eine  andere  Auffassung  des  soporôsen  Zustandes  wûrde 
in  der  Annabme  liegen,  dass  das  Opium  denselben  herbeige- 
fiihrt,  was  immerhin  nur  unter  der  Voraussetzung  denkbar  er- 
scheint,  dass  es  in  diesem  Falle  einer  sebr  geringen  Vermeb- 
rung  schâdlicber  Substanzen  im  Blute  bedurfte,  um  die  Hirn- 
functionen  zu  vernicbten  ;  wenn  also  nicht  die  alleinige,  so  doch 
die  Hauptveranlassung  des  Sopors  wûrde  auch  bei  dieser  An- 
nabme in  die  cbronische  Blutalteration  verlegt  werden  mûssen. 
Tôdtlicbe  Wii'kimgen  von  einem  balben  Gran  Opium  sind  bei 
einem  kraftigen,  40jâhrigen  Manne  ohne  derartige  besondere 
Umstânde  gegen  aile  Erfabrung.  Dass  aber  ein  patbologiscber 
Vorgang  in  der  Schâdelhôhle  selbst  den  Sopor  hervorgebracbt, 
dafûr  liefert  die  Section  gar  keinen  Anhaltspunkt  ;  im  Gegen- 
theil  zeigt  die  ganz  normale  BeschafiPenheit  des  Gehirns,  des- 
sen  Blutgebalt  nicht  einmal  vermehrt  war,  dass  mechanische 
Stauungen,  wie  sie  bei  chronischer  Dyspnoe  und  andern  Kreis- 
laufstôrangen  so  gewohnlich  vorhanden  sind  und  schliesslich 
unter  Einleitung  eines  Oedems  der  Hirnhaute  oder  der  Hirn- 
substanz  selbst  die  Function  der  letztern  stôren  und  vernicb- 
ten, in  diesem  Falle  die  Veranlassung  zur  Bewusstlosigkeit 
nicht  gewesen  sein  kônnen.  Dass  dieselbe  aber  rasch  zu 
Stande  kam  und  doch  von  einer  schon  lange  Zeit  wirkenden 
Ursache  abgeleitet  werden  soU,  darin  liegt  nichts  Ungereimtes  ; 
sowohl  fiir  dièse  Stôrung  der  Hirnfunction,  als  fur  manche 
andere,  z.  B.  motorische  Erregungen,  Krâmpfe,  liefert  die  Er- 
fahrung  tàghch  Beispiele,  dass  bei  anhaltend  einwirkenden  Ur- 
sachen  der  endliche  Effect  der  Hirnstôrung  plotzlich  eintritt. 
Eine  andere,  bei  dem  chroniechen  Katarrh  des  Kehlkopfes 
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vorkommende  Verânderung ,  die  Bildung  von  Verlângeruiigen, 
Wucherungen  der  Schleimhaut ,  môgen  sie  als  mehr  gestielte, 
polypôse  Bildungen  oder  als  warzenfôrmige,  ûber  weitere 
Strecken  ausgebreitete  Vegetationen  erscheinen,  muss  gleioh- 
falls  die  Erscheinungen  der  Sténose  hervorbringen.  In  der 
Mehrzahl  der  Falle  entstehen  solche  Gebilde  allerdings  in  den 
Randern  oder  auf  dem  Grande  chronischer  Ulcerationen,  doch 
kommen  sic  auch  ohne  dièse  auf  der  katarrhalisch  erkrankten 
Schleimhaut  vor. 

Einen  derartigen  Fall  findet  man  bei  Trousseau  und  Belloc; 
er  betrifft  einc  SOjàhrige  Frau,  die  6  Monate  krank  war,  all- 
màlig  immer  mehr  Athemnoth  bekam,  dabei  heiser  und  stimm- 
los  wurde  und  endlich  in  zunehmender  Erstickungsnoth  zu 
Grande  ging.  Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  war  mit  zahl- 
reichen  Granulationen  besetzt,  deren  einige  besonders  stark 
hervorragend,  beginnende  Polypenbildung  reprâsentirten.  Einen 
Fall,  bei  dem  jedoch  die  Gelegenheit  zur  anatomischen  Unter- 
suohung  des  Kehlkopfes  nicht  gegeben  wurde,  habe  ich  gleich- 
falls  beobachtet. 

Neunter  Fall. 

Ein  24jiihriges  Dienstmâdchen ,  welches  keine  Zeichen 
von  Syphilis  darbot,  frûher  nie  an  Husten  gelitten  hatte  und 
in  ihrer  Erniihrung  nioht  zuriickgekommen  war,  erkrankte  im 
Herbst  angeblich  nach  wiederholten  Erkaltungen  an  leichtem 
Schmerz  im  Halse,  Husten  mit  weisslichem,  zuweilen  etwas 
blutstreifigem  Auswurf  und  wurde  dabei  heiser.  Wahrend 
sich  der  Husten,  der  Schmerz  und  Ausmirf  verloren,  stieg  die 
Heiserkeit  und  bei  der  Aufnahme  der  Ki-anken  im  Februar 
war  vollstândige  Aphonie  vorhanden.  Zugleich  bestand  ein 
weithin  hôrbares,  rauhes  Gerâusch  bei  der  Inspiration,  weniger 
laut  bei  der  Exspiration.  Der  Kehlkopf  von  nonnaler  Beweg- 
lichkeit,  ist  auf  Druck  nicht  schmerzhaft  und  seine  aussere 
Form  nicht  verândert,  sowie  iiberhaupt  am  Halse  nichts  Ab- 
normes  aufzufinden.  Die  Pharynxschleimhaut  ist  fi-ei  von  Ul- 
cerationen und  Narbenbildung,  erscheint  aber  an  mehreren 
Stellen  mit  Granulationen  besetzt.  Die  Epiglottis  ist  unver- 
andert,  aber  an  den  ligg.  aryepiglotticis  und  den  Spitzen  der 
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Giesskannen  fôhlt  man  kôrnige  Erhabenheiten ,  die  besonders 
links  stàrker  promiuirend  erscheinen.  In  den  Lungen  ist  nir- 
gend  eine  Dâmpfong  oder  ein  verstaikter  Wiederhall  des  la- 
ryngealen  Athmungsgerânsches  aufzufinden.  In  ruhiger  Lage 
geht  die  Athmung  ziemlich  normal,  bei  jeder  kôrperlichen  An- 
strengung,  sowie  beim  Spreohen  nur  mit  Mûhe  von  Statten, 
wobei  natùrlich  das  rauhe  Geràusch  viel  stârker  hôrbar  wird. 
Eine  ortliche  Blutentleerung  am  Keblkopf  blieb  ohne  Erfolg, 
durch  fortgesetzte  Bepinselungen  des  Larynxeinganges  mit  Ar- 
gent, nitr.  wnrden  im  Verlauf  von  3  Wochen  die  Erscheinun- 
gen  der  Sténose  etwas  gebessert,  wâhrend  die  Stimmlosigkeit 
unverandert  blieb.  Die  Kranke  verlangte  bei  wohl  erhaltenen 
Kôrperkraften,  ungestôrtem  Allgemeinbefinden  ihre  Entlassvmg 
und  ist  leider  spâter  nichts  mebr  iiber  sie  in  Erfahrung  ge- 
bracbt  worden. 

Wenn  auch  gegen  die  Sicherheit  der  Annahme,  dass  hier 
nur  ein  cbronischer  Keblkopfkatarrh  vorgelegen,  Einwande  ge- 
macht  werden  kônnen,  so  fehlt  es  docb  der  Annahme,  dass 
hier  ein  anderer  Grund  der  fiihlbaren  und  im  Pharynx  sicht- 
baren  Granulationsbildung  vorgelegen,  an  jeder  Stûtze,  mid 
halte  ich  mich  deshalb  fiir  berechtigt,  diesen  Fall  zu  den  Gra- 
nulationsbildungen  in  Folge  chronischen  Katarrhes  zu  rechnen. 
Die  Erfolge  der  Bepinsekmg  mit  Hôllensteinlôsung  waren  nur 
theilweise,  die  Granulation  en,  durch  welche  die  Schwerathmig- 
keit  entstand,  wurden  wahrscheinlich  etwas  zum  Schrumpfen 
gebracht,  aber  die  Stimmlosigkeit  konnte  nicht  gehoben  vi^erden. 

Da  der  chronische  Katarrh,  wie  der  acute,  sich  sehr  oft 
gleiohzeitig  im  Pharynx  entwickelt,  sei  es,  dass  er  vom  La- 
rynx sich  dahin  verbreitet  oder  umgekehrt  von  da  in  den  La- 
rynx sich  fortgepflanzt  hat,  so  ergiebt  auch  beim  chronischen 
Katarrh  die  Inspection  der  Rachentheile  hïiufig  Abnormitâten. 
Man  findet  die  Schleimhaut  dunkel  g^rôthet,  in  der  Regel 
wenig  oder  gar  nicht  geschwellt,  in  den  Falten  derselben  haf- 
ten  graugelbliche  Schleimmassen  oder  sie  werden  bei  eintre- 
tenden  Wiirgebewegungen  hervorgedrûckt.  In  andern  Fâllen 
sind  bereits  kornige  Wucherungen  auf  der  Schleimhaut  sicht- 
bar.  Die  Untersuchung  mit  dem  Finger  lasst  am  Larynxeingang 
bei  einfachen  Fâllen  nichts  Abnormes  erkennen  ;  wo  der  Kehl- 
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dpckel  besonders  der  Sitz  des  Processes  geworden,  erscheint 
dieser  theils  gekrûmmt,  theils  sehr  rigid,  gerade  aufgerichtet, 
und  wo  gleichmassige  oder  kôrnige  Schwellungen  am  Kehl- 
kopfeingang  vorhauden  sind,  kann  man  dièse,  wenigstens  die 
hôhern  Grade  derselben,  erkennen.  Offenbar  wird  dies  mit 
der  Anwendung  des  Spiegels  noch  besser  erkannt  werden  kôn- 
nen,  besonders  da  die  vom  chronischen  Katarrh  befallenen 
Theile  nicht  selten  ihre  Empfîndlichkeit  verlieren,  die  Appli- 
cation des  Spiegels  also  ohne  Schwierigkeiten  vorgenommen 
werden  kànn. 

Die  Dia gnose  des  chronischen  Katarrhes  wird  sich  dem- 
gemâss  theils  aus  gewissen  Ergebnissen  der  Anamnese  und 
des  Verlaufes,  theils  aus  positiven  und  negativen  Befunden  der 
ôrtlichen  Untersuchung  zusammensetzen. 

Insofern  der  acute  Katarrh  den  chronischen  haufig  einlei- 
tet,  wird  es  fiir  die  Diagnose  des  letztern  von  Wichtigkeit 
sein,  dass  die  Symptôme  sich  plôtzlich  und  in  rascher  Ent- 
wickelung  eingestellt  haben,  dass  bei  einem  weder  mit  Syphi- 
lis, noch  mit  Tuberculose  behafteten,  bis  dahin  ûberhaupt  ge- 
sunden  Menschen  Husten,  Heiserkeit  und  die  Gefuhle  des 
Kitzels,  Wundseins,  der  Schmerzen  gleichzeitig  oder  bald  nach 
einander  sich  entwickelt  haben,  und  dass  ein  Theil  derselben 
eine  Abnahme  erfahren  hat,  nâmlich  der  Husten  und  die  krank- 
haften  Empfindungen,  andere  fortbestanden  oder  sich  steiger- 
ten,  wie  das  Ausrâuspern  grauer  oder  gelblicher,  meist  spâr- 
licher  Schleimmassen  und  die  Stimmverânderung.  Etwa  vor- 
gekommene  Blutspuren  werden  nur  als  streifige  Beimengungen 
und  nur  im  Beginn  bemerklich  sein,  spater  aber  verschwinden. 
Aus  dem  Verlauf  wird  sich  ergeben,  dass  trotz  zeitweise  und 
namentlich  nach  erneut  einwirkenden  Schâdlichkeiten,  welche  er- 
fahrungsgemâss  katarrhalische  Erkrankungen  bewii'ken,  einge- 
tretenen  Verschlimmerungen ,  trotz  langerer  Dauer  des  Uebels 
nur  die  localen  Krankheitserscheinungen  aufzufinden  sind,  Zei- 
chen  einer  Betheiligung  des  Gesammtorganismus  aber  fehlen. 
Die  locale  Untersuchung  ferner  wird  die  Schmerzlosigkeit  oder 
nur  sehr  geringfûgige  Schmerzhaftigkeit  des  Kehlkopfes,  die 
nicht  an  einer  einzelnen  Stelle  ausgepragt  ist,  das  ungestôrte 
Sohlingvermogen ,  die  normale  Form  und  Beweglichkeit  des 
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Organes  zu  constatiren  haben.  Die  Epiglottis  muss  glatt  ge- 
fûhlt  werden  und  ausser  etwa  vermehrter  Resistenz  und  einer 
Flâchenkrûmmung  keine  Gestaltveranderungen  darbieten;  am 
Kehlkopfeingang  besteht  kein  Oedem,  die  bei  den  Erscheinun- 
gen  der  Verengerung  fûhlbaren  Schwellungen  inûssen  nicht 
•prall  und  etwa  nur  an  einer  Stelle  ausgepragt,  sondern  uneben 
oder  deutlich  kôrnig  erscheinen.  Die  Inspection  muss  die 
Abwesenheit  narbiger  Destructionen  und  Ulcerationen  im  Pha- 
rynx und  Larynx  bei  dunkler  Rôtbe  mit  zuweilen  vorzugs- 
weiser  Erweiterung  einzelner  Gefâsse  der  Schleimhaut  dieser 
Theile  feststellen.  Das  Allgemeinbefinden  ist  ungestôrt,  weder 
Abmagerung  noch  Fieber  vorhanden. 

Vereinigen  sich  dièse  Ergebnisse  der  Anamnese  und  des 
status  praesens,  so  muss  man,  auch  bei  Zeicben  der  Sténose 
des  Kehlkopfes  einen  katarrhalischen  Process  diagnosticiren. 

Der  Verlauf  ist  in  der  bei  weitem  grôssten  Mehrzahl 
der  Fàlle  giinstig,  wenn  auch  oft  genug  ein  sehr  protrahirter. 
Namentlich  bleibt,  wo  bedeutendere  Verânderungen  der  Schleim- 
haut oder  des  submucôsen  Bindegewebes  eingetreten,  die  Stimm- 
verânderung  lange  Zeit  bestehen;  wâhrend  Husten  und  Aus- 
wurf  zuerst  zu  schwinden,  und  zweckmâssigen  Mitteln  oft  in 
kurzer  Zeit  zu  weichen  pflegen.  Bedrohliche  Erscheinungen 
treten  nur  dann  ein,  wenn  eine  acute  Steigerung  des  Katarrhes, 
also  eine  Zunahme  hyperàmischer  Schwellung,  oder  die  Wu- 
cherungen  der  Schleimhaut  und  die  Verdickung  des  Bindege- 
webes die  Zeichen  der  Kehlkopfverengerung  bedingen.  Im 
erstern  Falle  entwickelt  sich  die  Athemnoth  mit  dem  horbaren, 
langgedehnten  Gerausch  der  In-  und  Exspiration  rasch,  im 
letztem  nur  sehr  allmalig.  Im  erstern  Falle  weichen  dièse 
Erscheinungen  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fàlle,  wâhrend  sie 
in  letzterem  der  Thérapie  gewôhnlich  unzugânghch  sind.  Er- 
eignisse,  welche  bei  den  anderen  Kehlkopfkrankheiten  so  oft 
plôtzliche  Gefahr  bringen,  die  ôdematôse  Schwellung  nâmlich 
und  der  Muskelspasmus  sind  im  chronischen  Katarrh  nicht  zu 
fiirchten,  jedenfalls  gehôren  sie  zu  den  seltensten  Ausnahmen. 
Erfolgt  ein  ungiinstiger  Ausgang,  so  wird  er  durch  die  allmà- 
lige  Zunahrae  der  verengenden  Ursachen,  in  der  Form  also 
der  chronischen  Erstickung  eingeleitet,  oder  er  geht  nicht  so- 
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wohl  vom  Kehlkopf,  als  von  den  Lungen  aus.  Denn  in  die- 
sen  muss  bei  langer  anhaltender  Vcrengerung  der  Stimmritze 
sich  Emphysem  ausbilden,  mit  dem  sich  gewôhnlich  Bronchial- 
katarrh  complicirt.  Die  Steigerung  dieser  letzteren  Affectionen 
kann,  wie  sie  es  in  anderen  Fâllen  allein  vermôgen,  so  auch 
hier  die  Erstickung  bedingen.  Endlich  tragen  die  weiterhin 
vom  Emphysem  abhangigen  Circulationsstorungen,  die  Erwei- 
terung  des  rechten  Herzens,  die  passiven  Hyperâmieen  in  der 
Schadelhohle,  in  den  Verdauungsorganen  und  den  Nieren  bei 
sehr  langsam  verlaufenden  Fâllen  das  ihrige  zur  Einleitung 
der  letzten  Scène  bei. 

Die  Prognose  wird  demgemâss  in  den  meisten  Fâllen, 
quoad  vitam,  eine  gute  sein,  nur  bei  den  Erscheinungen  der 
Verengerung  und  wo  dièse  sich  allmâlig  entwickeln,  eme  be- 
denkliche  werden.  In  Hinsicht  vollstândiger  Beseitigung  aller 
krankhaften  Erscheinungen,  namentlich  der  vollstândigen  Her- 
stellung  der  Stimme  muss  sie  immer  mit  Vorbehalt  gestellt 
werden. 

Das  locale  Uebel  zu  beseitigen,  wird  es  vorzugsweise 
auch  localer  Behandlung  bediirfen,  die  zum  Theil,  eben  weil 
es  sich  um  eine  Kehlkopf krankheit  handelt,  bei  allen  Krank- 
heiten  des  Organs  angewendet  werden  muss,   zum  Theil  auf 
den  speciellen  Process  berechnet,   gerade  hier  anwendbar  er- 
scheint.    Zu  jenen  allgemeinen  Mitteln  gehôrt  auch  fiir  den 
ohronischen  Katarrh  die  Ruhe  des  Organs;  je  strenger  dièse 
gehalten  wird,  desto  gùnstigere  Resultate  wird  man  erzielen, 
und  nâchstdem  ist  auch  die  Vermeiduug  aller  in  frûheren  Ab- 
schnitten  erôrterten  Schâdlichkeiten,  welche  Kehlkopfkrankhei- 
ten erzeugen  kônnen,  vorhandene  also  verschUmmern  miissen, 
dringend  nothwendig,  und  hier  noch  aus  dem  Grunde,  weil 
durch  dieselben  sehr  oft  ein  acuter  Katarrh  zu  dem  chronischen 
sich  hinzugesellt,   die  vermehrte  Schwellung  und  Rothe  der 
Schleimhaut  aber  auch  hier  Erstickungserscheinungen  herbei- 
fiihren  kann. 

Von  den  ortlich  zu  applicirenden  Dingen  findet  die 
Blutentleerung  nur  in  dem  letztgenannten  Falle  der  acu- 
ten  Steigerung,  oder  wo  die  Rôthung  der  Schleimhaut  mehr 
im  Vordergrunde  ist,  die  Krankheit  nicht  zu  lange  besteht, 
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und  nooh  einige  Schmerzempfinclung  auf  Druck  ocler  bei  Schling- 
bewegungen  vorhanden  ist,  erfolgreiche  Anweiidung. 

Von  allen  chronischen  Krankheiten  des  Kehlkopfes  sind 
der  ohronische  Katanh  und  die  syphilitische  Affection  dieje- 
nigen  bei  denen  die  Thérapie  am  meisten  vermag,  und  wâh- 
rend  gerade  in  letzterer  die  Allgemeinbehandlung  der  Syphilis 
auch  die  locale  Krankheit  heilt,  haben  im  Katarrh  die  topi- 
schen  Mittel  den  grnssten  Erfolg.  Das  Verdienst,  dièse  Lo- 
calbehandlung  zu  Ehren  gebracht  zu  haben,  gebûhrt  in  unse- 
rer  Zeit  Trousseau  und  Belloc,  die  in  ihrem  "Werke  eine  ganze 
Reihe  von  Beobachtungen  mittheilen,  in  denen  die  alleinige 
ôrtliche  Behandlung  Kehlkopf krankheiten  heilte,  die,  soweit 
die  Angaben  reichen,  meist  fur  chronische  Katarrhe  gehalten 
werden  mûssen.  Dièse  Erfahrungen  kann  ich  durchaus  unter- 
schreiben.  Ich  habe  am  meisten  Erfolg  von  der  Bepinselung 
des  Kehlkopfeinganges  mit  concentrirten  Lôsurigen  von  Hôllen- 
stein.  Tannin  und  Alaun,  und  der  Einathmung  des  verdam- 
pfenden  Ammon.  muriat.  gesehen.  Wo  Verânderungen  am 
Kehlkopfeingang  und  gleichzeitig  am  Pharynx  bestehen,  sind 
die  Bepinselungen ,  wo  die  Annahme  gerechtfertigt  ist,  dass 
der  Process  tiefer  im  Laryux  seinen  Sitz  aufgeschlagen ,  die 
Einathmungen  zu  empfehlen.  Uebrigens  bin  ich  iiberzeugt, 
dass  die  Laryngoskopie  die  Erfolge  der  ôrtlichen  Behandlung, 
also  hier  der  Bepinselungen,  mehren  wird,  w^eil  mit  ihrer 
Hiilfe  auch  das  Innere  des  Kehlkopfes  selbst  fiir  dièse  Appli- 
cationen  zugânglich  gemacht  werden  kann. 

Die  Schnelligkeit  der  Erfolge  ist  ubrigens  sehr  ver- 
schieden.  Trousseau  berichtet  eine  auf  chronischem  Katarrh 
basirte  Heiserkeit,  welche  drei  Monate  bestanden  und  mit  zeit- 
weisen  Blutentleerungen  und  mit  ausseren  Ableitungsmitteln 
vergeblich  behandelt  worden,  durch  einmalige  Bepinselung 
von  Argent,  nitr.  in  Lôsung  dauernd  geheilt  zu  haben. 

Unter  den  zahlreichen  Fallen,  in  denen  auch  mir  dièse 
Méthode  Erfolg  gewâhrte,  will  ich  den  folgenden  hervorheben, 
welcher  zugleich  ein  Beispiel  chronischen  Kehlkopfkatarrhes 
abgiebt,  der  sich  im  Verlauf  einer  lange  bestehenden  Gonor- 
rhoe  entwickelte. 
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Zehnter  Fall. 

Ein  28jahriger  Fleisohei'gesell  von  sehr  krâftiger  Muscu- 
latur,  mit  durchaus  gesunden  Lungen  hatte  ein  Jahr  lang  an 
Tripper  gelitten,  uud  sehr  viel  Cubeben  und  Copaivabalsam 
verbraucht.  In  der  zweiten  Hâlfte  dièses  Zeitraumes  wurde 
er  allmâlig  heiser,  ohne  dass  er  eine  Ursache  dafûr  aufzufin- 
den  im  Stande  war.  Er  hustete  sehr  wenig,  hatte  keinen 
Schmerz  in  der  Kehle,  und  expectorirte  nur  des  Morgcns  et- 
was  grau  gefârbten  Schleim.  Als  ich  ihn  sah,  war  vollstiin- 
dige  Aphonie  vorhanden,  die  den  Kehlkopf  bedeckende  Haut 
war  von  den  vielen  hier  applicirten  Vesicatoren  und  Pustel- 
salben  indurirt,  ûbrigens  weder  auf  Druck,  noch  beim  SchUn- 
gen  Schmerz  vorhanden.  Im  Rachen  war  nichts  Abnormes 
sichtbar,  die  Epiglottis  fûhlte  sich  glatt  an,  Athembeschwerden 
fehlten,  in  den  Lungen  war  ûberall  normal  vesiculàres  Athmen, 
Abmagerung  und  Fieber  aber  nicht  vorhanden. 

Es  vnirden  Bepinsekmgen  des  Kehlkopfeinganges  mit 
Argent,  nitr.  (Bj  in  §j  Aq.  dest.)  tâghch  einmal  gemacht.  Schon 
nach  der  dritten  AppHcation  war  etwas  Klang  in  der  Stimme, 
nach  Tmaliger  Anwendung  hatte  die  Stimme  ihren  voUen 
Klang  erhalten.  Der  Kranke  kehrte  aber  nach  einigen  Wo- 
chen  mit  einem  leichten  Recidiv  zuriick,  welches  er  sich  dies- 
mal  durch  eine  Erkâltung  zugezogen  habeu  wollte.  und  wurde 
nochmals  durch  2malige  Bepinselung  geheilt. 

Ob  in  diesem  Falle  der  Tripper  den  Kehlkopfkatarrh  ver- 
anlasste,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  ob  der  Missbrauch 
von  Cubeben  und  Balsam  ihn  bedingte,  diirfte  ebenfalls  schwer 
zu  beweisen  sein,  dass  aber  die  der  angeblichen  Tripperaffection 
zugehôrige  Verengerung  durch  callôse  Entartung  des  Binde- 
gewebes  nicht  vorhanden  war,  bewies  die  Abwesenheit  aller 
Athmungsbeschwerden,  und  der  Umstand,  dass  auch  die  Stimm- 
losigkeit  so  rasch  verschwand,  wàhrend  das  angewendete  Ver- 
fahren  doch  nur  auf  die  Schleimhaut  in  so  kurzer  Zeit  wirk- 
sam  gewesen  sein  kann. 

Wo  man  Grund  hat,  eine  Erweiterung  kleiner  Gelasse 
als  Begleiterscheinung  der  Schleimhautveninderung  anzunchmen. 
also  wo  dergleichen  im  Pharynx  sichtbar  sind  und  Blutspuren 
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sich  den  Sputis  zuweilen  beimengen ,  scheint  Tannin  mehr  als 
Hôllenstein  zu  leisten.sonst  stimme  ich  dem  Lobe,  welches  so- 
wohl  von  Trousseau  und  BelLoc,  als  den  meisten,  die  dièse  ôrt- 
lichen  Behandlungen  gepflegt  haben,  dem  Hôllenstein  ertlieilt 
wird,  bei. 

Zur  Anwendung  in  Pulverform,  deren  Application  wegen 
der  Ungleichmâssigkeit  der  Vertheilung  auf  die  erkrankte  Flâcbe 
jedenfalls  der  der  Solutionen  nachsteht,  eignen  sich  die  sehr 
fein  pulverisirbaren  Substanzen  am  besten.  Man  hat  Zucker 
allein,  oder  mit  Bismuth,  nitric. ,  Zinc,  sulph. ,  Cupr.  sulph., 
Plumb.  acet.,  Alaun  und  Arg.  nitr.,  in  verschiedenen  Proportio- 
nen  gemischt,  eiugeblasen,  oder  einathmen  lassen.  Da  wo 
der  Kehlkopfkatarrh  mit  Rachenkatarrh  verbunden  ist,  bringt 
gewôhnlich  schon  die  Behandlung  des  letztern  eine  Besseruug 
auch  fur  erstern  hervor,  weshalb  die  Anwendung  der  ange- 
fiihrten  Substanzen  als  Gurgelwàsser  ganz  passend  ist,  na- 
mentlich  neben  den  directen  Applicationen  auf  den  Kehlkopf- 
eingang  in  Gebrauch  genommen  zu  werden  verdient. 

Zu  den  Einathmungen  medicamentôser  Stoffe  habe  ich 
mich  des  verdampfenden  Ammon.  mur.  in  vielen  Fàllen  mit 
Erfolg  bedient.  Besonders  wenu  gleichzeitig  Bronchialkatarrhe 
besteheu,  wenn  leichte  Grade  des  Emphysems  vorhanden  sind 
und  der  Katarrh  nicht  iiber  4 — 6  Wochen  bereits  gedauert 
hat,  habe  ich  bei  taglich  3 — 4maliger  Anwendung  dieser  Li- 
halationen  gewôhnlich  in  einigen  Tagen  deutliche  Abnahme 
der  Symptôme  bemerkt.  Es  mehrt  sich  zunàchst  die  Sécré- 
tion, sie  wird  diiunflûssiger  und  durch  die  gleichfalls  angereg- 
ten  Hustenstôsse  bald  herausbefôrdert  ;  sie  nimmt  uach  einigen 
Tagen  wieder  ab,  wahrend  zugleich  Heiserkeit,  Husteu  und 
die  anderen  Erscheinungen  des  Katarrhes  nachlassen.  Es  hàngt 
von  der  Einwirkung  im  einzelnen  Falle  ab,  wie  lange  man 
jede  Inhalation  dauern,  und  wie  stark  man  die  Entwickelung 
der  Dâmpfe  werden  làsst,  um  den  môglichst  besten  Erfolg  zu 
erzielen. 

Von  Terpenthindâmpfen  kann  man  in  eingewurzelten 
Fâllen  leichtern  Grades  Erfolge  sehen,  tiefere  anatomische  Ver- 
ànderungen  der  Schleimhaut  bleiben  davon  unberiihrt.  Das- 
selbe  wird  auch  der  Theerdampf,  so  wie  die  balsamischen  Sub- 
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stanzen  leisten.  Schon  das  ôftere  Einathmen  warmer  Wasser- 
diliïipfe  ist  angenehm  fur  den  Kranken  und  zuweilen  hûlfreich, 
wie  allgemein  bekannt  ist.  Neben  und  ausser  dieser  Classe 
topisch  angewendeter  Mittel  muss  ich  auch  die  Ableitungen 
auf  die  Haut  anfùhren,  die  mir  zuweileu  allein,  zuweilen  in 
Verbiudung  mit  anderen  niitzlich  erschienen  sind.  Ich  habe 
entweder  Vesicatore  mit  Cantliaridenpflaster,  oder  Cardol,  Ungt. 
tart.  stib. ,  seltener  01.  Crotonis  in  Gebrauch  gezogen ,  und 
dièse  Dinge  wiederholt,  manchmal  langere  Zeit  hindurcli  an- 
gewendet.  Besonders  fand  ich  sie  erfolgreich,  wenn  die  Hei- 
serkeit  das  einzige  noch  zuiùckgebliebene  Symptom  des  Ka- 
tarrhes  war. 

Bel  eingetretener  Granulationsbildung  wird  die  oben 
erôrterte  topische  Behandlung  das  Beste  bleiben,  wàhiend  wir 
gegen  die  Bindegewebsiudu ration  bis  jetzt  vergeblich  ge- 
kâmpft  haben,  und  wohl  auch  ferner  vergeblich  kàmpfen  wer- 
den.  DassAntimon  und  Quecksilberpràparate  inuerlich 
verabreicht  in  manchen  Fâllen  von  Nutzen  sind,  wollen  wir 
uicht  bezweifeln,  dass  man  zuweilen  auch  beim  chronischen 
Katarrh  genôthigt  ist,  Narkotika  in  Anwendung  zu  ziehen, 
lehrt  die  tâgliche  Erfahrung,  wir  genûgen  durch  solche  nur 
einzelnen  dringenden  Symptomen.  Hierher  gehôren  auch  die 
Inhalationen  der  Dàmpfe,  welche  Abkochungen  narkotischer 
Pflanzen  entwickeln  und  der  Gebrauch  von  Cigarren,  die  mit 
solchen  Bestandtheilen  gemischt  sind,  welcher  letztern  Méthode 
ich  die  Vergessenheit  wûnsche;  besser  ist  es  jedenfalls  keiiie 
Cigarren  zu  rauchen,  sie  môgen  statt  Taback  was  immer  fur 
Blâtter  euthalten. 

Es  ist  jedoch  der  Gebrauch  einiger  Miueralwasser  sicher- 
lioh  von  Nutzen,  unter  denen  Ems  und  Weilbach  ihren  Ruf 
am  meisten  verdienen.  Bei  ersterem  scheint  die  Temperatur 
eine  Hauptrolle  zu  spielen,  und  letzteres  ist  besonders  bei  der 
mit  Granularentartung  der  Rachenschleimhaut  complicirten  Form 
von  Erfolg.  Beide  werden  bei  empfindlichercn  Personen,  bei 
Verdacht  auf  tuberculose  Anlage  zweckmâssig  mit  Milch  oder 
Molken  vermischt. 


Die  croiipôse  Eiitziindung. 
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Die  Entzûndung  der  Kehlkopfsclileimhaut,  welche  ein  dei- 
selben  fest  anhaftendes,  gerinnendes,  d.  h.  faserstoffhaltiges  Ex- 
sudât liefert,  und  nicht  im  Verlauf  anderer  Krankheiten  auf- 
tritt,  sondera  bis  dahin  gesunde  Individuel!  befâllt,  ist  fast 
ausschliesslich  eine  Krankheit  des  kindlicben  Alters,  und  ihre 
wirkliche  Kenntniss  reicbt  nicht  weiter,  als  in  die  Mitte  des 
vorigen  Jahrhunderts,  denu  aus  friiheren  Zeiten  ist  es  nur  der 
Bericht  einer  Section,  welcben  Baillou  1576  nach  Aussage  des 
Wundarztes,  der  dieselbe  macbte,  mittheilt,  und  in  welcbem 
von  einer  in  der  Luftrôhre  gebildeten  „falschen  Membran"  die 
Rede  ist,  den  man  zum  Bevsreise  des  Gegentheils  anfiihren 
kônnte.  1747  und  48  herrschte  in  Cremoua  eine  Anginaepi- 
demie,  welche  Ghisi  1749  beschrieb,  und  die  ofiFenbar  Croup 
war;  Malouin  schilderte  eine  eben  solche,  die  1746  und.  47  in 
Paris  herrschte;  auch  von  Middleton,  Bergius,  Ruddberg,  Ber- 
ghen,  Wahlborn  existiren  bis  1761  bereits  Beschreibungen. 
Home  jedoch  hat  die  erste  umfassende  Abhandlung  dariiber 
a-ehefert,  und  die  Aufmerksamkeit  auf  dièse  so  scharf  ausge- 
prâgte  Krankheitsform  gelenkt.  Und  eben  weil  sie  mit  so 
kennthchen  Symptomen  auftritt,  muss  man  annehmen,  dass  sie 
in  friiheren  Zeiten  nur  sehr  selten  vorgekommen  und  wahr- 
schemlich  nur  sporadisch  aufgetreten  ist.  Heut  giebt  es  kaum 
eine  Krankheit,  iiber  welche  so  viel  geschrieben  und  also  ge- 
stritten  worden,  als  der  Croup.  Der  Napoleonische  Preis  fiir 
die  Lôsung  der  Aufgabe:  „Man  bestimme  nach  praktischen 
„Grundsàtzen  und  genauen  Beobachtungen  den  Charakter  der 
^unter  dem  Namen  Croup  vorkommenden  Krankheit,  die  Be- 


*)  Bas  Wort  Croup  (Croop)  ist  schottischen  Ursprungs  und,  wie 
Gerhardt  berichtet,  zuerst  von  Dr.  Patrick  Blair  1713  gebraucht,  von  Home 
als  volksthûraliche  Benennung  erwàbnt,  und  bezeichnet  nach  Cook  das 
weisse  Hàutchen,  welches  sich  auf  der  Znnge  der  Hiihner  beim  sog.  Pips 
bildet. 
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„schaffenheit  der  Abânderungen,  welche  sie  erleidet,  die  in  und 
„ausser  dem  Kôrper  liegenden  Ursachen,  denen  sie  ihre  Ent- 
„stehung  verdankt,  und  ihre  Verwandtschaft  mit  anderen 
„Kianklieiten.  Man  setze  nach  zuverlassigen  Erfahmngen  die 
„beste  Behaudlungsweise  fest,  und  zeige  die  Mittel  an,  ihre 
„Fortschritte  aufzuhalten,  und  ihr  zuvorzukommen,"  rief  eine 
Menge  Schriften  hervor  und  da  die  Krankheit  in  Paris  so  hâu- 
fig,  ja  sogar  in  der  neuesten  Zeit  intensiver  und  extensiver 
aufgetreten  ist,  als  frùher,  so  sind  auch  dort  bis  in  die  neueste 
Zeit  die  Erôrterungen  ûber  verschiedene  hier  in  Betracht  kom- 
mende  Fragen  an  der  Tagesorduung.  Es  ist  aber  in  keinem 
Lande  an  Abhandlungen  und  Aufsatzen  Mangel,  vielmehr  diirfte 
es  eine  ebenso  zeitraubende ,  als  nutzlose  Arbeit  sein,  sie  aile 
anzufûhren  oder  gar  zu  leson. 

Man  wird  indess  schon  bei  einigem  Nachlesen  bald  inné, 
dass  die  verschiedenen  Schriftsteller  sehr  abweichende  Meinun- 
gen  selbst  iiber  die  Natur  des  Croup  zu  Tage  gebracht,  so 
dass  es  nicht  befremden  kann,  wenn  die  Berichte  ûber  die 
Mortalitât,  die  Erfolge  der  Behandlung,  ebenfalls  so  verschie- 
den  ausfallen,  wie  kaum  in  einer  andern  Krankheit.  Dies  lieart 
oiOPenbar  in  der  objectiven  Mangelhaftigkeit  der  Diagnose,  in 
Folge  deren  Kehlkopfaffectionen ,  die  keine  croupôse  Eutzùn- 
dung  der  Schleimhaut  waren,  als  Croup  diagnosticirt  wurden. 
OfFenbar  aber  sohwankt  die  Intensitât  der  Krankheit  hier,  wie 
iiberall,  und  es  giebt  leichtere  und  schwerere  Croupfâlle.  Es 
ist  ferner  sehr  wahrscheinlich,  dass  sich  dièse  Intensitiitsunter- 
schiede  nach  Jahrgângen,  nach  Lândern  oder  einzelnen  Orten 
vertheilen  und  dass  eben  hieriu  die  grossen  Abweichungen  in 
den  Berichten  ûber  die  Heilerfolge  bei  Anwendung  dieser  oder 
jener  Behandlungsmethode  ihre  Erklârung  finden. 

Da  die  Erkenntniss  aber  auf  Unterscheidung  beruht,  so 
ist  es  nicht  gerechtfertigt,  die  croupose  und  katarrhalische 
Entziindung  der  Kehlkopfschleimhaut  zusammenzuwerfen,  weil 
beide  mancherlei  gleichartige  Symptôme  hervorrufen,  ja  oft 
genug  bei  Lebzeiten  nicht  sicher  von  einander  unterschieden. 
werden  kônnen,  oder  weil  auf  den  einen  Process  der  andere 
nicht  selten  folgt,  einer  in  den  andern  ûbergehen  kann.  Hier- 
durch  wird  die  Aussicht  auf  immer  zuverlàssigere  Methoden 
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der  Unterscheidung  nur  vereitelt,  die  Verwirrung  sanctionirt. 
Vielineliv  betrachten  wir  die  croupôse  Entziïndung  der  Kehl- 
kopfscbleimliaut  fur  sich,  weil  sie  anatomisch  etwas  fiir  sich 
Charakteristisches,  vom  Katarrh  Verschiedenes  ist,  folglich  auch 
die  den  anatomisohen  Producten  zu  Grunde  liegenden  Processe 
verschieden  sein  mûssen,  mithin  auch  die  Vorgilnge  ilirer  Be- 
seitiguug  und  die  Mittel  und  Wege,  wie  solche  beschleunigt 
oder  herbeigefiihrt  werden  kônnen,  nicht  dieselben  sein  wer- 
den.  Wollten  wir  aus  falschlich  sogenannten  praktischen  Grûn- 
den  dièse  Unterscheidung  fallen  lassen  und  nur  von  leichten 
und  schweren  Eutzûndungen  der  Kehlkopfschleimbaut  reden, 
so  wàre  es  am  Eude  noch  praktiscber,  die  Krankheiten  iiber- 
haupt  in  gefahrliche  und  nicht  gefahrliche,  in  solche,  welche 
man  sich  gewissermaasseu  selbst  ùberlassen  kann,  und  in  solche 
einzutheilen,  die  der  Arzt  behandeln  muss,  die  freilich  trotz- 
deni  nicht  ganz  selten  ihren  eignen  Weg,  nàmlich  den  zum 
Tode,  gehen. 

Den  Vor-wurf,  dass  es  unpi^aktisch  sei,  wenn  auch  wissen- 
schaftlich,  die  anatomischen  Befunde  zur  Grundlage  der  Pa- 
thologie und  Thérapie  zu  machen,  miissen  wir  dadurch  zu  be- 
kampfen  suchen,  dass  wir  dieselben  eben  als  Grundlage  be- 
weisen,  d.  h.  nicht  neben  ihnen,  sondern  aus  ihnen  heraus  die 
Pathologie  und  Thérapie  zu  entwickeln  sucheu.  Der  Satz, 
dass  ailes  Geschehene  nur  Wirkung  von  Ursachen  ist,  muss 
nirgend  vergessen  werden;  halten  wir  uns  also  au  das,  was 
wir  am  besten  kennen  und  studiren  kônnen,  an  den  anatomi- 
schen Befund,  und  verfolgen  wir  riickwiirts  seine  Ùrsachen, 
vorwàrts  seine  Wirkungen. 

Was  den  anatomischen  Befund  anlangt,  so  weist  in 
exquisiten  und  durchaus  nicht  seltenen  FiUlen  die  Untersuchung 
die  gewôhnlichen  Kennzeichen  der  Entzûndung  mit  gerinnungs- 
fahigem  Exsudât  nach.  Die  Schleimhaut  wird  unter  gleich- 
zeitiger,  gewôhnlich  nur  mâssiger  Schwellung  gerôthet.  Dièse 
Rôthe  ist  an  den  zuletzt  befallenen  Stellen  oder  im'  Beginn 
des  Processes  am  intensivsten ,  aus  ihrer  Intensitiit  wird  man 
also  auf  die  Dauer  und  den  Verbreitungsgrad  schliessen  mûs- 
sen. Sie  variirt  ausserdem  nach  dem  Sitz,  weil  nicht  aile 
Stellen  des  Kehlkopfes  gleich  gefàesreich  sind  nnd  die  straflf 
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an  den  Knorpelobeiflachen  haf'tenden  Stellen  eine  intensivere 
Ausdebnung  der  Gefiissc  niclit  zulassen,   in  Folge  der  hier 
grôssern  Spannung  sodann  der  Inhalt  der  Gefàsse  nach  dem 
Tode  vollstandiger  entleert  wird,  als  an  leichter  schwellbaren, 
locker  angebefteten  Partieen.    Zunacbst  quillt  sodann  das  Epi- 
tbel  auf  und  kann  bei  seiner  gleicbzeitig  eintretenden  Undurcb- 
sicbtigkeit  eine  weissbcbe,   abziehbare  Scbicbt  formiren,  die 
dem  ersten  Anbbck  die  Inteusitat  der'  eigentlichen  Injection 
verdeckt  oder  das  Vorbandensein  einer  dûnnen  Exsudatmem- 
bran  vortauscbt.    Dies  ist  an  den  Stellen,  wo  die  Epithelial- 
decke  am  dicksten  ist,  an  den  bintern  Regionen,  am  deutlicb- 
sten  ausgeprâgt.    Die  eingetretene  Exsudation  ist  je  nacb  der 
Heftigkeit  der  Erkrankung  und  ibrer  Dauer  bald  eine  reif- 
âbnlicbe,  grauweisse,  leicbt  abstreifbare  Gerinnung,  von  der 
aile  Uebergânge  bis  zur  liniendicken,  elastiscb-derben,  festbaf- 
tenden  Membran  existiren.    Gewôbulicb  findet  man  in  dem- 
selben  Individuum  die  verschiedenen  Consistenz-  und  Adba- 
sionsgrade  an  verschiedenen  Stellen  neben  einander  vertreten, 
wiewohl  nicht  bestrittcn  werden  kann,  dass  die  Gerinnuugs- 
fâhigkeit  des  Exsudâtes,  von  welcher  dièse  Eigenschafteu  ab- 
hângen,  in  verschiedenen  Individuen,  in  verschiedenen  Jahr- 
gângeu  oder  Gegenden  verschieden  sein  mag,  wie  dies  mit 
andern  faserstoffigen  Exsudaten  der  Fall  ist.  —  Durch  dièse 
der  Schleimbaut  anhaftende,  die  Stimmblinder  selbst  ûberzie- 
hende  Exsudation  wird  die  Stimmritze  betracbtbcb  verengt, 
ja  sebr  oft  berûbren  sich  die  Exsudate  beider  Seiteu  uud  eine 
Spalte  ist  nicht  mehr  sichtbar.    André  Maie  wird  die  verengte 
Stimmritze  durch  zâhe,  flûssige  Secrète  oder  durch  theilweise 
abgestossene  und  nur  an  einem  Ende  fur  den  Luftstrom  be- 
weglich  gewordene  Exsudatfetzen  verlegt  gefonden. 

Mit  der  Absetzung  des  Exsudâtes  und  vielleicht  durch 
den  Druck,  den  dasselbe  auf  die  unterliegende  Schleuuhaut 
ausiibt,  verringert  sich  die  Hyperamie,  man  findet  daher  unter 
dem  Exsudate  eine  geringe,  zuweilen  keine  abnorme  Rothung 
mehr,  hingegeu  erscheint  die  Mucosa,  deren  Epithel  verloren 
gegangen,  etwas  uneben,  rauh  und  von  verminderter  Consi- 
stenz. Die  Ausdebnung  des  Processes,  sowie  namenthch  des 
geronnenen  Exsudâtes  ist  sehr  verschieden,  das  letztere  stellt 
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oft  eine,  die  Inuenflache  des  Kehlkopfes  und  der  Luftrôhre 
wiedergebende,  rôhrenfôrmige  Gerinnung  dar,  die  sich  als  solche 
ablôsen  liisst,  meist  jedoch  ist  die  Consistenz  und  Adbasion 
an  verscbiedenen  Stellen  nicht  gleich  und  es  lôsen  sich  nur 
Fetzen  verschiedener  Form  ab.    Die  Ausdehnung  anlangend, 
ist  dièse  oroupôse  Entzundung  fast  niemals  auf  den  Kehlkopf 
allein  beschrankt.    Sehr  oft  ist  auch-  der  Rachen  in  derselben 
Weise  afficirt;   indess  ist  die  Hiiufigkeit  dieser  Ausbreitung 
nach  Epidemieen  und  Liindern  verschieden.    Li  Frankreich 
gehôrt  sie  zu  den  gewôhnlicben  Erscheinungen ,  sie  ist  dort, 
wie  auch  in  Deutschland,  die  Regel,  wahrend  dies  in  Eng- 
land  nicht  derFallist;  ich  selbst  habe  den  primâren  Croup 
•  bei  Kindern  noch  nicht  mit  gleichzeitigem  Rachenexsudat,  aber 
wohl  mit  Schwellung  der  Mandeln  gesehen,  wie  denn  iiber- 
haupt  hierorts  der  Croup  nur  selten  vorkommt.    Doch  wàre 
es  offenbar  falsch,  aile  die  Croupfâlle,  in  denen  die  Exsudate 
gleich  anfangs  auf  den  Mandeln  und  der  Rachenschleimhaut 
bemerkt  werden,  als  secuudâre  zu  bezeichnen,  weil  allerdings 
die  secundâren  Croupformen,  z.  B.  bei  Scharlach,  Pocken  etc., 
vom  Rachen  ihren  Anfang  zu  nehmen  pflegen. 

Auf  den  Kehlkopf  allein  bleibt  die  Exsudation  hôchst  sel- 
ten beschrlinkt.    Sie  beginnt  an  der  untern  Flâche  des  Kehl- 
deckels,  bekleidet  die  gesammte  Larynxschleimhaut  und  er- 
streckt  sich  in  die  Trachea  meist  bis  ûber  die  Mitte  derselben 
mcht  selten  auch  bis  zur  Bifurcation.  Die  weitere  Verbreitung 
bis  m  die  Bronchien,  sogar  bis  in  die  feinern  Zweige  dersel- 
ben ist  zwar  oft  beobachtet  worden,  immerhin  aber  im  Ver- 
haltniss  zur  Gesammtzahl  eine  nicht  haufige  Erschebung;  so 
fand  Bohn  m  Kônigsberg  bei  20  Sectionen  nur  3  Mal  croupôse 
Ji^xsudate  in  den  Bronchien,  16  Mal  im  Kehlkopf  und  der  Luft- 
rôhre  1  Mal  nur  im  Kehlkopf.  Die  Bronchien  sind  hingegen 
gewohnhch  mit  schleimig- eitrigen  Massen  in  hôherm  oder  ge- 
nngerm  Grade  angefùllt  und  spielen  daher  in  der  Krankheit 
selbst  fast  immer  eine  wichtige  Rolle,  wenn  ihre  Schleimhaut 
auch  keine  gennnungsfahigen,  croupôsen  Exsudate  liefert. 

Das  fernere  Verhalten  der  Schleimhautentziindung  und 
ihrer  Producte  hat  man  in  langsamer  verlaufenen  Fâllen  wo 
der  Tod  durch  die  Trachéotomie  verzôgert  oder  durch  andere 
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Complicationeu  erst  spater  herbeigefûhrt  wurde,  kennen  gelernt. 
Die  Exsudate  veilieren  allnialig  ilue  Colmsioii,  sie  werden  zer- 
reisslicher,  gelien  in  kleinere  Fetzen  auseinander  und  ihre  Ad- 
hiàsion  an  der  Schleimhaut  verliert  gleichzeitig  an  Stàrke.  man 
kann  sie  leicht  abziehen,  oft  scbon  mit  dem  Wasserstrahl  weg- 
spùlen  oder  sie  hàngen  bereits  frei  in  dem  Kanalo  der  T.uft- 
wege.     Die  Schleimhaut  selbst  erscheint  dabei  blasser,  mit 
einer  schleimig -  eitrigen  Schicht  bedeckt,  weniger  geschwellt. 
obwohl  noch  an  Consistenz  vermindert.    Dass  sich  ulcerat.v.- 
Processe  entwickelten,  ist  nicht  mit  Sicherheit  constatn-t,  und 
die  oberflàchlichen  Substanzverluste ,  die  man  zuweilen  fiiidet 
und  welche  der  Schleimhaut  ein  benagtes  Aussehen  geben. 
heilen  jedenfalls  meist  vollstiindig ,  und  es  giebt  keme  blei- 
benden  Verânderungen  der  Schleimhaut,  welche  etwa  das  fru- 
here  Vorhandensein  eines  Croup  im  Kehlkopf  anzeigen  konn- 
ten    Es  beschrânkt  sich  jedoch  der  Entzùndungsprocess  nicht 
nur  darauf,  dass  ein  gerinnungsfàhiges  Exsudât  auf  die  freie 
Flâche  abgesetzt  wird  und  die  Schleimhaut  selbst  anschwillt, 
sondern  es  wird  auch  das  submucôse  Bindegewebe  und.  wo 
sie  unterliegen,  die  Muskeln  mit  afficirt.    Beide  erfahren  eine. 
wenn  auch  geringfûgige  DurchtrLlnkung  mit  Serxun   welche  m 
den  Muskeln  neuerdings  von  Schlautmann  als  Erklarung  tur 
die  sogenannten  spastischen  Erscheinungen,  nâmlich  die  plotz- 
Hch  bis  zu  grosser  Erstickungsgefahr  sich  steigernde  Athemnotb^ 
d  h.  Kehikopfverengerung,  ausgegeben  wurde,   auf  die  ich 
spâter  noch  zurhckkommen  werde.     Die  Knorpel  und  ihre 
Ueberzùge  bleiben  unbetheiligt. 

Die  Verànderungen,  welche  in  andern  Organen  als  i  o  ge 
und  Begleiterscheinungen  des  Croup  auftreten,  sind  zunachst 
die  venôsen  Stauungen,  welche  aus  der  Dyspnoe  oder  vie Imehr 
der  ungenùgenden  Ausdehnung  des  Brustkorbes  resultiren. 
Die  Ausdehnung  und  das  Zusammensinkeu  des  Brustkas  ens 
bei  der  In-  und  Exspiration  bildet  zunachst  fiir  den  Blutlaut 
in  den  Kôrpervenen  eine  sehr  wesentliche  Unterstutzung ,  wie 
man  an  dem  Zusammenfallen  der  Halsvenen  bei  der  Inspira- 
tion, ihrer  Fùllung  bei  Exspiration  ersieht.  Wird  durch  dic 
Verengerung  des  Kehlkopfes  der  Lufteintntt  sehr  erschwcrt, 
so  findet  durch  die  inspiratorischen  Krâfte  nur  eme  genngc 
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Ausdehnung  des  Thorax  statt,  wie  man  auch  an  dem  undeut- 
Uch  werdenden  Athmuugsgerausch  durch  die  Auscultation  er- 
kennt,  und  die  Venen  des  Kôrpers  entleeren  sich  folglich  we- 
niger  vollstïmdig,  es  entsteht  eine  venôse  Hyeramie,  die  sich 
in  den  Organen  der  Schiidelhôhle  und  des  Abdomens  vorfin- 
det.  Niichst  diesen  sind  es  Vei-anderungen  des  Lungenparen- 
chyms,  die  theils  unmittelbare  Folgen  der  Vorgilnge  im  Kehl- 
kopf  und  in  den  Bronchien  sind,  theils  nur  als  haufîge  Be- 
gleiterscheinungen  wahrscheinlich  in  einem  Causalzusammen- 
hang  mit  denselben  steheu  môgen. 

Als  nothwendige  Folgen  erscheinen  zwei  entgegenge- 
setzte  Zustànde  des  Lungenparenchyms ,  die  Erweiterung 
der  Lungenblàschen  und  ihre  Zerreissung,  vesiculàres  und  in- 
terlobuliires  Emphysem,  und  der  Collapsus  derselben,  die 
Atelectase. 

Da  wo  noch  genûgende  Muskelkrâfte  vorhanden  sind  und 
ein  Theil  der  Bronchien  von  Secreten  nicht  angefiillt  erscheint, 
entsteht  Emphysem.  Bei  kraftigen  Kindern  findet  man  das- 
selbe  in  den  vordern  Partieen,  an  den  Randern  der  Lunge  und 
deren  Oberflâche.  Oder  es  sind  Lungenblàschen  zerrissen  und 
finden  sich  Luftansammlungen  unter  der  Pleura  und  im  Binde- 
gewebe,  welche  zuweilen  den  Bronchien  und  der  Trachea  ent- 
lang  bis  ins  Bindegewebe  des  Halses  sich  forj)flanzen. 

Wo  die  Muskelkrâfte  erlahmen  und  in  den  Lungenab- 
schnitten,  deren  Bronchien  mit  reichlichem  Secret  angefùllt, 
wo  der  Luftzutritt  also  noch  besonders  erschwert  ist,  bekommen 
die  contractilen  Kràfte  des  Lungenparenchyms  das  Ueberge- 
wicht,  es  entsteht  Collapsus,  also  besonders  bei  schwâchlichen 
oder  somnolent  gewordenen  Kranken  in  den  abhângigen,  in 
der  Regel  den  hintern  Partieen  der  Lunge.  Der  Collapsus 
muss  seinerseits  die  Entstehung  des  Emphysems  an  benach- 
barten  Stellen  begûnstigen  als  raumausfùUende ,  vicariirende 
Erweiterung  der  Lungenblàschen.  Beide  Zustànde  tragen  zur 
Beschleunigung  der  Erstickung  durch  Verkleinerung  der  respi- 
ratorischen  Flâche  bei.  Da  aber  beide  pathologische  Zustànde 
des  Lungenparenchyms  ausser  der  durch  die  Kehlkopfveren- 
gerung  bedingten  Behinderung  des  Luftzutrittes  und  der  Dys- 
pnoe  wesentlich  durch  die  Anhàufung  von  mehr  oder  weniger 
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zàhen  Secreten  in  den  kleinern  Bronchien  abhiiiigen,  so  erhellt 
daraus  die  gi'osse  Wichtigkeit  der  den  Croup  so  constant  be- 
gleitenden  Affection  der  Bronchialschleimhaut.  Ilierbei  muss 
jedoch  nicht  ûbersehen  werden,  dass  das  Vorhandensein  von 
schleimigen ,  schleimig  -  eitrigen  oder  mit  geronnenen  Beimen- 
gungen  versehenen  Secreten  in  den  kleinern  Bronchien  keines- 
wegs  beweist,  dass  dieselben  hier  producirt,  dass  also  eine  Er- 
krankung  der  Schleimhaut  an  Ort  und  Stelle  deshalb  vorliegt. 
Bei  den  gewohnlich  nicht  intensiven  und  nicht  hâufigen  Hu- 
stenstôssen,  bei  der  immer  bedeutenden  Dyspnoe  ist  es  ganz 
nothwendig,  dass  aus  den  obern  Abschnitten  des  Bronchial- 
baumes  Secrète,  also  auch  Stûcke  von  pseudomembranôsen  Ex- 
sudaten  nach  abwarts  theils  herabfliessen,  theils  durch  den  in- 
spiratorischen  Luftstrom  getrieben  M^erden,  was  im  letzten  Sta- 
dium,  vro  die  Somnolenz  den  Husten  kaum  zu  Stande  kommen 
lasst,  ganz  besonders  der  Fall  sein  muss.  Fur  die  Wichtig- 
keit der  Secretansammlungen  im  Bronchialbaum  ist  es  aller- 
dings  gleichgiiltig,  wo  dieselben  ihren  Ursprung  gehabt. 

Sehr  hâufig  findet  sich  neben  dem  Croup  Lungenentziin- 
dung,  rechts  ofter  als  links,  im  untern  Lappen  ôfter  als  im 
obern.  Man  hat  unter  andern  Vorwiirfen  der  Trachéotomie 
auch  den  gemacht,  dass  sie  die  Entstehung  der  Pneumonie  be- 
gûnstige.  Die  Lungenentzundung  findet  sich  geveôhnlich  im 
Stadium  der  sogenannten  rotheu  Hepatisation ,  weil  die  Zeit 
des  todtlichen  Ablaufes  der  Krankheit  dem  Zustandekommen 
dièses  Stadiums  entspricht,  und  sie  ist,  wie  die  gewôhnliche 
croupôse  Pneumonie,  eine  lobiire,  selten  sind  es  kleine  zerstreute, 
lobulâre  Heerde,  die  man  antrifft. 

Die  Tuberculose  und  andere  chronische  Erkrankuogen  des 
Lungenparenchyms  sind  zufâllige,  aber  nicht  seltene  Compli- 
cationen.  Die  Hâufigkeit  derselben  ist  nach  verschiedenen  Be- 
obachtern  durchaus  nicht  gleich,  wie  denn  die  einen  den  Croup 
gerade  bei  kraftigen,  gesunden,  die  andern  im  Gegentheil  bei 
schwàchlichen ,  scrophulôsen  u.  dgl.  Kinderu  auftreten  sahen. 
Dass  im  Ganzen  gewohnlich  bedeutende  Ansammlungen  von 
Blut,  besonders  in  der  rechten  Hiilfte,  gefunden  wergen,  bringt 
die  bei  dieser  Krankheit  meist  vorkommende  Todesart,  die  Er- 
^    stickung,  mit  sich. 
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In  andern  Oiganen  finden  sich  keine  Veriinderungen, 
welche  mit  der  croupôsen  Entzundung  der  Kehlkopfschleim- 
haut  zusammenhingen.  Der  von  Gerhardt  neulich  ôfter  gefun- 
dene  Milztumor  gehôrt  wahrscheinlich  in  die  Kategorie  der 
durch  die  venôse  Ilyperamie  bedingten  Erscheinungen.  Viel- 
fach  indess  bat  man  die  dem  Larynx  benachbarten  Lymph- 
drùsen  geschwellt  und  blutreicb  gefunden,  besonders  wenn  in- 
tensive Exsudationen  oder  der  Uebergang  der  einfach  croupô- 
sen in  die  diphtberitiscbe  Form  vorlagen. 

Dièse  letztere  ist  im  primâren  Kehlkopfcroup  eine  seltene, 
in  manchen  Epidemieen  etwas  haufiger  auftretende  Wandlung 
des  Krankbeitsprocesses,  die  besonders  dann  eintritt,  vs^enn  zu- 
gleicb  die  Pharynsscbleimhaut  und  die  des  Gaumens  mit  er- 
krankt  ist.  Die  Exsudation  wird  in  diesem  Falle  scbmutzig 
brâunlicb,  trockner,  lâsst  sich  nicht  einfach  von  der  unterlie- 
genden  Schleimhaut  abheben,  sondern  dringt  in  das  Gewebe 
derselben  ein  und  ihre  Entfernung  erzeugt  daher  einen  Sub- 
stanzverlust.  Viel  haufiger  ist  dièse  diphtheritische  Entziin- 
dung in  den  secundâren  Kehlkopfentziindungen ,  wie  sie  im 
Gefolge  des  Scharlach,  der  Pocken  und  des  Typhus  auftreten. 
Von  dem  weitern  Verlauf  des  Processes  lâsst  sich  hier  anato- 
misch  nichts  weiter  berichten.  Der  Tod  tritt  wohl  unausbleib- 
lich  ein  und  in  der  Regel  zu  der  Zeit,  wo  die  Exsudation 
noch  auf  der  Hôhe  ist.  Kommen  vrirklich  Fâlle  von  Heilun- 
geu  vor,  so  darf  man  nach  Analogie  der  Vorgânge  bei  den 
secundâren  Erkrankungen  schliessen,  dass  auch  hier  die  ent- 
standenen  Substanzverluste  ohne  weitere  Stôrung  heilen,  dass 
weder  Stenosen,  noch  wesentliche  Stôrungen  in  der  Stimme 
davon  veranlasst  werden. 

Wir  haben  also  vom  anatomischen  Standpunkt  eine  Ent- 
ziindung der  Kehlkopfschleimhaut  vor  uns,  an  welcher  die  des 
Rachens,  der  Trachea  und  Bronchien  sehr  gew^ôhnlich  Theil 
nehmen  und  die  ein  gerinnendes,  der  Schleimhaut  fest  anhaf- 
tendes  Exsudât  liefert.  Durch  dièse  sogenante  Croupmembran 
wird  die  Stimmritze  betrâchtlich  verengt,  durch  die  beglei- 
tende  AfiPection  der  Bronchialschleimhaut  der  Zutritt  der  Luft 
zu  den  Lungen,  also  die  SauerstofiPaufnahme  ins  Elut,  noch 
mehr  beschiânkt  und  theils  Emphysem,  theils  Collapsus  im 
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Lungeuparenchym  hervorgerufen,  welches  ausserdem  noch  oft 
von  Entziindungsprocessen  befallen  wird.  Aus  diesen  v^enigen 
wesentlichen  Befunden  der  anatoinischen  Untersuchung  werden 
sioh  die  meisten  Erscheinungen  bei  Lebzeiten  ableiten  lassen. 

Berûhren  wie  vorerst  die  Aetiologie  dieser  furchtbaren 
Krankheit,  so  weist  die  allgemeine  Erfahrung  zunuchst  ein 
epidemisches  sowohl,  wie  sporadisches  Auftreten  und 
die  unvergleichlich  grôsste  Hâufigkeit  im  2.-7.  Le- 
bensjahre  nach.  Bei  Sàuglingen  oder  bis  8  Monate  alten  Kin- 
dern,  sowie  ùber  das  12,  Jahr  hinaus  sind  die  Beobaohtungen, 
im  Verhâltniss  zur  allgemeinen  Hâufigkeit,  vereinzelt  zu  nen- 
nen.  Knaben  werden  hâufiger  als  Mâdchen  befallen.  Ver- 
schiedene  Beobachter  haben  sehr  abweichende  Proportionen  er- 
halten,  wâhrend  sich  aus  grossern  Reihen  dies  Verhâltniss  wie 
3  :  2  herausstellt. 

Wodurch  das  epidemische  Auftreten  bedingt  oder 
befordert  wird,  ist  uns  noch  durchaus  unbekannt,  denn  dass 
der  Croup  in  grossen,  volkreichen  Stâdten  vorzugsweise  vor- 
kommt,  dass  Kiistengegenden ,   die  rauhere  Jahreszeit.  enge 
Wohnungen,  die  ungùnstigen  Bedingungen  des  Hospitalaufent- 
haltes  die  Menge  und  Heftigkeit  der  Fâlle  beeinflussen,  hat 
der  Croup  mit  allen  epidemischen  Ki'ankheiten  gemein.  Dass 
kâltere  Luftstrômungen,  wie  sie  bei  uns  meist  von  Norden 
und  Nordosten  kommen,  die  Respirationsorgane  iiberhaupt  af- 
ficiren  und  deren  Erkrankungen  hâufiger  machen,  gilt  auch  fiir 
den  Croup.    Doch  fehlt  es  keineswegs  an  Epidemieen  im  ho- 
hen  Sommer,  noch  an  der  Abnahme  oder  dem  Erlôschen  in 
den  Wintermonaten.    Nach  Magnus  Eiiss  giebt  es  sogar  in 
Schweden  eine  2  Quadratmeilen  umfassende  Gegend  am  Wee- 
nersee,  wo  der  Croup  endemisch  ist,  aber  auch  nur  Kinder 
befâllt.    Bis  jetzt  hat  dièse  Thatsache  keine  weitere  Aufklâ- 
rung   der  âtiologischen  Frage  gebracht.     Epidemieen  haben 
ùbrigens  in  Island  sowohl,  wie  andrerseits  auf  westindischen 
Inseln  geherrscht. 

Eine  Stiitze  fiir  die  Annahme.  dass  Miasmen  auch  fur  die 
Entstehung  des  Croup  von  Einfluss  seien,  wiirde  der  von  Oi^aro- 
forcl  erwâhnte  Umstand  gewâhren,  dass  die  Hâufigkeit  der  Er- 
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kiankuno-en  in  sumpfîgen  Gogenden  Schottlands  nacli  Tiocken- 
legiing  der  Sûmpfe  bedcutend  abgeiiommen  habe. 

Der  Croup  kann  mit  andern  epidemisch  auftrctenden  Krank- 
heiten  des  kindlichen  Alters  gleichzeitig  vorkommen,  z.  B.  Ma- 
seru, Keuclihusten ,  Scbarlach,  obne  dass  dièse  Erkrankungen 
auf  das  Befallenwerden  von  Croup  Einfluss  hlltten.  Im  Ge- 
o-entheil  scbien  es  nach  den  Beobachtungen  von  Bohn  in  Ko- 
nigsberg,  dass  Keuchbusten  und  Scbarlacb  vor  Croup  schiitz- 
ten,  wenigstens  wurde  kein  von  diesen  befallenes  Kind  vom 
Croup  beimgesucbt,  und  unter  350  Maserfâllen  kamen  nur 
3  leichte  und  1  intensiver  Croup  vor;  vpahrend  West  von  23 
Croupfâllen  11  bei  masernkranken  Kindern  sab.  Aehnlich  wie 
die  ûbrigen  epidemisch  vorkommenden  Kinderkrankbeiten,  be- 
fàllt  auch  der  Croup  gewôhnlicb  nur  ein  Mal,  obwohl,  wie 
bei  jenen,  auch  hier  Ausnabmen  constatirt  sind  und  Guersant 
sogar  an  demselben  Kinde  v^egen  Croup  zwei  Mal  die  Tra- 
chéotomie verrichtet  bat.  Wenn  man  bei  altern  Beobachtern 
oder  in  der  kleinern  Journalliteratur  heutiger  Zeit  von  6  bis 
Smaligem  Befallenvperden  liest,  oder  als  charakteristisch  fur 
den  Croup  die  grosse  Neigung  zu  Recidiven  angefûhrt  findet, 
so  liegt  die  Aufklârung  dafiir  in  den  Ein  gangs  eiwahnten  Griin- 
den,  in  der  mangelhaften  Diagnose.  Dass  vorzugsweise  solche 
Kinder  befallen  wûrden,  welche  durch  irgend  vorgtingige  Krank- 
heiten  geschwâcht,  mit  dyskratischen  Uebeha  behaftet  oder 
schlecht  ernâhrt  wurden,  ist  durchaus  nicht  ausgemacht;  gerade 
das  Gegentheil  haben  viele  Beobachter  gesehen,  und  die  Croup- 
fâlle,  die  ich  selbst  gesehen,  betrafen  sâmmtlich  bis  dahin  ge- 
sunde  und  kràftige  Kinder. 

Ob  der  Croup  sich  durch  Ansteckung  fortpflanzt,  ist 
jedenfalls  als  eine  noch  unentschiedene  Frage  anzusehen,  ob- 
wohl einzelne  Thatsachen  entschieden  dafiir  zu  sprechen  sohei- 
nen.  Ein  schwedischer  Arzt  legte  sein  eignes  Kind  zu  einem 
andern  an  Croup  leidenden  und  verlor  das  seinige  am  Croup; 
Bohn  erlebto  einige  Fâlle,  die  an  Contagiositat  glauben  lassen. 
Aber  dergleichen  geschieht  in  jede.r  epidemischen  Krankheit,  und 
es  ist  wahrscheinlich ,  da,«s  aile  dièse  contagios  sein  kônuen, 
es  also  unter  Umstânden  auch  sind;  welches  aber  dièse  Um- 
stânde  sind,  das  wissen  wir  bis  jetzt  noch  nirgends  mit  Sicher- 
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heit,  nur  das  kônnen  wir  mit  Recht  annehmen,  dass  nicht  bei 
jedem  Krankheitsfalle  sich  Contagium  erzeugt,  und  dass  die 
einem  Contagium  ausgesetzten  Individuen  nicht  immer  fur  die 
erfolgreiche  Einwirkung  desselben  geeignet  sind,  dass  es  also 
von  beiden  Seiten,  der  des  kranken  und  der  des  gesunden  In- 
dividuums,  bestimmter  Bedingungen  bedarf,  wenn  die  Fortpflan- 
zung  einer  Krankheit  zu  Stande  kommen  soll. 

Die  Symptôme  des  Croup  mûssen  sich  zunachst  davon 
ableiten  lassen,  dass  derselbe  eine  Krankheit  der  Schleimhaut 
ist  und  dieselbe  nicht  auf  einzelnen,  isolii-ten  Stellen,  sondern 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Kehlkopfes  und  ûber  diesen 
hinaus  befâllt.  Da  nun  zur  Erzeugung  eines  klaren  Tones  die 
vollstandige  Integritiit  der  Stimmbander  und  ihres  Schleimhaut- 
ùberzuges  unerlasslich  ist,  so  wird  der  erste  Beweis  einer  ein- 
getretenen  Abnormitat  der  den  Kehlkopf  auskleidenden  Schleim- 
haut in  der  Verânderung  der  Stimme,  des  Schreiens,  des  Hu- 
stens  bestehen.  Die  Heiserkeit  ist  das  erste  Symptom  der 
Krankheit.  Hiermit  stimmen  aile  Beobachter  ûberein.  Ja  es 
muss  zweifelhaft  erscheinen,  ob  es  wirkliche  Croupfâlle  giebt, 
die  ohne  Vorboten  und  speciell  ohne  vorangegangene  Heiser- 
keit. sofort  mit  den  ernsteren  Symptomen  auftreten.  Die  Dauer 
der  Heiserkeit  als  erstes  oder  alleiniges  Symptom  kann  sehr 
verschieden  sein,  kann  von  nur  wenigen  Stunden  bis  zu  meh- 
reren,  3 — 4  Tagen  andauern,  je  nach  der  im  erstern  Falle 
grôssern,  im  letztern  geringern  Heftigkeit  des  Processes.  Es 
kann  daher  wohl  vorkommen,  dass  eine  nur  wenige  Stunden 
andauernde  Heiserkeit,  besonders  bei  jùngern  Kmdern,  unbe- 
merkt  bleibt.  Da  die  erste  Verânderung  der  Schleimhaut  mit 
Hyperâmie  einhergeht  und  durch  dièse  die  Euden  sensibler  Ner- 
venfasern  irritirt  werden,  so  entsteht  ferner  bald  im  Anfange 
der  Krankheit  Husten  und  dieser  Husten  wird  aus  den  so 
eben  erôrterten  Grûnden  einen  heisern  Klang  haben.  Sind 
die  exspiratorischen  Stôsse  heftig,  so  verwandelt  sich  der  hei- 
sere  Klang  in  ein  eigenthûmliches  Bellen,  den  gewôhnlich  als 
characteristich  bezeichneten  Ton,  den  Croup  husten.  Von  der 
ersten  Wahrnehmung  dièses  allerdings  auch  fiir  unaufmerksame 
Umgebungen  allarmirenden  Zeichens  hôrt  man  in  der  Regel 
die  Dauer  der  Krankheit  datiren.    Der  Beginn  der  Entzûn- 
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(limg  ist  sodann  nicht  selten  von  Schmerz  begleitet.  Derselbe 
wird  jedoch  im  Larynx  gewôhnlich  nur  durch  den  Husten  er- 
regt,  welcher  somit  die  kleinen  Kranken  weinen  maoht,  wahrend 
er  bei  dem  Beginn  der  Affection  vom  Rachen  her  durch  den 
Soblingact  erregt  iind  auch  ôfter  spontan  gefiihlt  wird.  Bei 
Berûhrung  und  Druck  des  Kehlkopfes  von  aussen  wird  der 
Schmerz  etwas  gesteigert  und  zwar  besonders,  wenn  der  Druck 
von  den  Seiten  her  ausgeiibt  wird.  Etwas  Charakteristisches 
hat  dieser  Schmerz  nicht  und  ist  fur  die  Diagnose  von  unter- 
geordnetem  Werth. 

Dem  Eintritt  des  gerinnungsfiihigen  Exsudâtes  geht  eine 
fliissige  Exsudation  nicht  oder  nur  in  sehr  geringer  Quantitât 
voraus,  deshalb  fehlt  zunachst  der  Auswurf,   der  ohnedies 
von  Kindern  meist  niedergeschkickt  werden  wûrde.    Ist  Ex- 
sudât eingetreten,  so  haftet  dasselbe  so  fest  an  der  Schleimhaut, 
dass  es  durch  Hustenstôsse  nicht  herausbefôrdert  wird.  Zur 
Zeit  jedoch,  wo  das  Exsudât  an  Gerinnbarkeit  verHert,  und  die 
alteren  membranôsen  Theile  desselben  durch  das  nachfolgende 
fliissige  abgehoben  und  erweicht  werden,   erscheinen  im  Aus- 
wurf allerdings  Exsudatfetzen ,  womit  jeder  Zweife]  der  Dia- 
gnose gehoben  sein  muss,  da  nun  das  Product  der  Krankheit, 
welches  derselben  allein  ihren  specifischen  Charakter  verleiht, 
vor  Augen  hegt.    Nicht  immer  ist  es  der  Husten,  noch  ge- 
wohnHcher  der  auf  solche  Herausbefôrderung  viel  kriiftiger  ein- 
wirkende  Brechact,    durch  den   dièses  wirklich  pathognomo- 
nische  Symptom  zur  Kenntniss  gebracht  wird.    Dasselbe  ge- 
schieht  oft,  wenn  die  Luftrôhre  geôffnet  worden  ;  die  sehr  hef- 
tigen  Hustenparoxysmen ,   die  durch  den  Einschnitt  und  die 
Stark  einstrômende  Luft  regelmassig  erregt  werden,  reissen  in 
vielen  Fâllen  Exsudatfetzen  los  und  schleudern  sie  durch  die 
Trachealwunde  nach  aussen.    Die  Belegung  der  Schleimhaut 
■  mit  Exsudât  hat  aber  noch  einen  andern  EflFeot,  durch  sie  wird 

•  die  rima  glottidis  verengt.    Es  tritt  also  in  dem  Maasse,  als 

•  die  Exsudatbildung  zunimmt,  eine  immer  grossere  Schwierig- 
Ikeit  fùr  den  Eintritt  der  Luft  in  die  Lungen  ein,  die  sich 
(durch  die  Dyspnoe  sowohl,  als  durch  die  grossere  Reibung 
'des  beschleunigten  Luffcstromes  an  den  Stimmbandern  durch 
fem  sagendes  oder  wie  immer  benanntes  Gerilusch  bei  der 
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In-  und  Exspiration  zu  erkeunen  giebt.      Es  ist  ferner  bei 
eingctretoner  Verengeruug  der  Glottisspalte  eine  langere  Zeit 
erfordorlich ,   uin  die  nothige  Quautitut  Luft  einzuzieben  odei 
auszustossen,  es  fallen  daher  die  Pausen  aus,  welcbe  im  noi- 
malcn  Zustande  zwiscben  der  Beendigung  der  Exspiration  und 
dem  Beginn  der  niicbsten  Inspiration  statt  finden,  die  Arbeit 
muss  miunterbrocben  fortgeben,  die  langged ebnten  In- und 
Exspirationen  losen  sich  ohne  Pause  ab.      Daher  erklurt  es 
sicb  denn,  dass  die  Zabi  der  Athemzùge  bei  weitern  nicbt  in 
dem  Maasse  zunimmt,  als  die  Energie  der  fur  sie  in  Bewe- 
gung  gesetzten  Muskelcontractionen.     Gerhardt  fand  verbalt- 
nissmâssig  nur  geriuge  Bescbleunigungen,  und  bei  den  hôcb- 
sten  Graden  der  Athemnotb  sinkt  die  Zabi  der  Atbemzùge 
sogar  nicbt  selten  unter  die  normale. 

Ist  die  Sténose  des  Kehlkopfes  bedeutend,  die  Energie 
der  Atbemmuskeln  nocb  nicbt  erlahmt,  so  entstebt  eine  bedeu- 
tende  Luftverdiinnung  innerbalb  des  Tborax  und  man  siebt 
die  Intercostalràume  stark  eingedrûckt,  die  Rippen  bervortre- 
tend  bei  der  Inspiration,  das  Epigastrium  und  die  Hypocbon- 
drien  sinken  ein,  statt  durcb  das  berabtretende  Zwercbfell  auf- 
getrieben  zu  werden,  denn  das  Zwercbfell  tritt  eben  nicbt 
berab  und  die  energiscbe  Verkûrzung  seiner  Fasern  bewu-kt 
bei  der  Biegsamkeit  der  Rippen  im  kindlicben  Alter  eine  Em- 
wilrtsziebung  der  unteren  Rippen,  wie  sie  bei  allen  hôberen 
Graden  der  Atbemnotb  kleiner  Kinder  zu  beobacbten  ist. 

Ausser  dieser  mit  der  Zunabme  der  Exsudation,  oder  was 
dasselbe  ist,  der  Verengeruug  der  Glottis  wacbsenden  Dyspuoe, 
treten  zeitweise  nocb  Anfalle  von  Erstickungsnoth  auf, 
ûber  deren  Ursacbe  scbwer  zu  entscbeiden  ist,  namentbcb  im 
einzelnen  Falle.    Es  wurde  sobon  frùber  erwabnt,  dass  die 
der  Hyperamie  angebôrende  Schwellung  der  Scbleimbaute  uicbt 
unbetracbtUcb  ist,  und  dass  die  Hyperamie  selbst  gewiss  eme 
veranderbche,  die  von  ibr  bewirkte  Scbwellung  also  eme  wecb- 
selnde  sein  dûrfte.  Wir  werden  also  in  diesem  Umstande  eme 
Môglicbkeit  rasch  eintretender  Zunabme  der  Sténose,  folglicb 
der  Athemnotb  anerkennen.    Dass  Vorlagerung  von  Exsudat- 
partikeln,  oder  Schleimmassen  den  Larynxoingang  voruberge- 
hend  sperren  konnen,  und  an  den  in  Rede  stehenden  Erstickungs- 
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paroxysmon  Antheil  liaben  môchten,  wird  gleichfalls  sehr  walir- 
scheinlich  sein.  Die  meisten  Beobachter  sincl  jedoch  der  Mei- 
nung,  dass  zeitweise  eintretende  spastische  Contractionen  der 
die  Stimmritze  verengenden  Muskeln  die  Ursaclie  dieser  Er- 
sclieinung  sind,  dieselbe  also  von  einem  Spasmus  glottidis  her- 
rûhrt.  Da  wir  solchen  Spasmus  glottidis  in  der  That  statuiren 
miissen,  und  in  anderen  Kehlkopfzustanden ,  bei  dem  Fehl- 
schluckeu,  beim  Keuchhusten  und  Laryngismus  stridulus  wirk- 
lich  eintreten  sehen,  so  liegt  es  sebr  nahe,  auch  hier  denselben 
zur  Erklârung  herbeizuzieben.  Fiir  die  hier  in  Rede  stehen- 
den  paroxysmenartigen  Steigerungen  der  Athemnoth  wird  er 
jedenfalls  eine  richtigere  Erklârung  abgeben,  als  die  von  ScMaut- 
mann  fiir  die  Croupdyspnoe  aufgestellte ,  nâmlich  die  serôse 
Durchtrânkung  der  Kehlkopfmuskeln,  Es  bedarf  noch  durch- 
aus  des  Beweises,  ob  solche  ûberhaupt  eine  Lâhmung  herbei- 
fûhrt.  Die  Schwankungen  in  dem  Grade  der  Athemnoth  zu 
erklâren  ist  sie  ganz  ungeeignet.  Dass  die  Hôhe  der  Dyspnoe 
auch  von  der  Empfànglichkeit  des  respiratorisohen  Nervencen- 
trums,  der  Medulla  oblongata.  abhângt,  ist  wohl  ausser  Zwei- 
fel,  und  dass  dièse  Empfànglichkeit  keine  sich  gleichbleibende 
ist,  dass  die  Nervensubstanz  auf  denselben  Reiz  nicht  immer 
mit  derselben  Energie  antwortet,  ist  ebenso  Thatsache,  und 
dûrfte  fiir  die  nicht  im  Croup  allein,  sondern  in  allen  mit  hô- 
heren  Dyspnoegraden  verbundenen  Krankheiten  bemerkbaren 
Schwankungen  der  Erstickungsnoth  Berûcksichtigung  verdienen. 

Die  Dyspnoe  im  Croup  gehôrt  zu  den  intensivsteu ,  die 
iiberhaupt  vorkommen.  Aile  der  Erweiterung  des  Thorax  die- 
nenden  Muskeln  treten  in  Action;  der  Kopf  liegt  nach  hinten 
gebogen,  die  Nasenflûgel  werden  lebhaft  erweitert,  die  Schul- 
tern  gehoben.  Wenn  im  Beginn  der  Krankheit  die  Schwellung 
der  Kehlkopfsohleimhaut  und  der  Belag  mit  Exsudât  die  Haupt- 
griinde  der  Athemnoth  ausmachen,  so  kommen  spâter  noch  an- 
dere  hinzu,  die  in  der  Affection  der  Bronchialschleimhaut  und 
des  Lungenparenchyms  zu  suohen  sind.  Der  Bronchial- 
katarrh,  noch  mehr  der  in  seltenen  Fallen  vorhandene  Bron- 
chi  al  croup,  tragen  durch  Verengerung  oder  vôllige  Ver- 
schliessung  von  Bronchien  zur  Erschwerung  des  Lufteintrittes, 
zui-  Vergrôssening  der  Athemnoth  bei.   Durch  dièse  Verenge- 
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rung  uncl  Verstopfung  von  Bronchien  gerath  alsbald  das  zu- 
gehôrige  Lungenijarenchym  in  den  Zustaud  der  Atelektase 
und  dièse  neue  Verringerung  der  respiratorischen  Oberflache 
muss  wiederum  die  Dyspnoe  steigern.  Noch  mehr  ist  dies 
der  Fall,  wenn  sich  Pneumonie  ausgebildet  hat.  Ob  die- 
selbe  als  eine  Fortpflanzung  des  Entziindungsprocesses  vom 
Kehlkopf  lier  anzusehen  ist,  ob  sie  durch  Transport  von  Ex- 
sudatmassen  nach  abwiirts  entsteht,  oder  in  wie  v^eit  die  Kehl- 
kopfverengerung  zu  ihrem  Auftreten  beitragt,  dariiber  zu  dis- 
cutiren,  scheint  mir  wenig  erspriesslich.  In  Bezug  auf  das 
^etzte  Moment  bemerke  icli  nur,  dass  ich  dièse  nach  der  von 
Mendelssohi  aufgestellten  Schrôpfkopftheorie  gemachte  Erklà- 
rung  fiir  eine  verungliickte  halte. 

Mit  dem  Grade  und  der  Dauer  der  Dyspnoe  steht  die 
Cyanose  in  gradem  Verhâltniss,  die  oft  demgemâss  erst  ge- 
gen  Ende  der  Krankheit,  kurz  vor  dem  Tode,  in  audereu  Fâl- 
len  frûher  eintritt;  und  als  vreitere  Folge  dieser  Behinderung 
des  venosen  Blutstromes  leidet  direct  durch  sie  oder  durch 
den  Austritt  von  Blutserum  die  Thâtigkeit  des  Hirns,  es  ent- 
steht Schlummersucht  und  schliesslich  vôllige  Unbesinn- 
lichkeit,  durch  dièse  eine  Erlahmung  der  Respiration,  eine 
Zunahme  also  der  Cyanose,  eine  Beschleunigung  der  Erstickung, 
als  deren  letzten  Vorlâufer  man  eine  allgememe  Hautanasthesie 
beobachtet. 

Die  Auscultation  ergiebt  direct  am  Kehlkopf  ausser 
dem  rauhen  Sâgegerausch  bei  In-  und  Exspiration  zuweilen 
Gerâusche,  die  durch  die  Bewegung  losgestossener  Exsudat- 
masseu  im  Kehlkopf  und  der  Trachea  zu  Stande  kommeii. 

Ueber  die  Percussion  am  Kehlkopf  habe  ich  keine  ei- 
genen  Erfahrungen.  Beide  Untersuchungsmethoden  werden 
aber  im  Croup  deshalb  von  grosser  Wichtigkeit ,  Aveil  der 
Bronchialkatarrh,  die  Atelektase  und  Pneumonie  fiir  den  Ver- 
lauf  der  Krankheit  von  so  grosser  Wichtigkeit  sind.  Die 
Prognose  und  Thérapie  werden  durch  dièse  Complicatio- 
nen  wesentlich  beeinflusst,  wenn  auch  die  Diagnose  daraus 
keinen  Gewinn  zieht.  Nur  zur  Beurtheilung  eines  Umstandes, 
namllch  des  Grades  der  Kehlkopfverengeruug  wird  die  Aus- 
cultation direct  wichtig.    Je  enger  der  Kehlkopf  wird,  desto 
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weniger  Luft  driugt  iii  die  Lungen,  desto  geringer  fâllt  das 
Inspirationsgeriiuscli  aus,  uad  dies  ist  von  grosser  Wichtigkeit 
fui"  die  Frage,  ob  die  Trachéotomie  gemacht  werden  musse, 
oder  noch  verscliobeu  werden  kônne;  die  Deutlichkeit  oder  die 
Schwaclie  des  Inspirationsgeriiusches  am  Thorax  wird  also 
hierûber  Auskunft  ertheilen. 

Einen,  wenn  auch  untergeordneten  Anhaltspunkt  fur  die 
Unterscheidung  des  Croup  von  acutem  Larynxkatarrh  lieferte 
ferner  die  Untersuchung  der  Lymphdriisen.  Dièse  fîndet 
man  uicht  selten  beiderseits  am  Unterkiefer  geschwellt,  beson- 
ders  wenn  zugleich  Rachencroup  vorhanden  ist.  Insofern  die- 
ser  dem  Larynxcroup  hàufîg  vorausgeht,  oder  gleichzeitig  mit 
ihm  auftritt,  darf  natiirlich  die  Inspection  des  Rachens  nicht 
untei'lassen  werden.  Die  Entziindung  der  Schleimhaut  mit 
ExsudatbikUmg  etablirt  sich  meist  zuerst  auf  den  Mandeln  und 
ûberzieht  von  da  die  Gaumenbogen,  die  Uvula,  endlich  die 
hintere  Pharynxwand.  Wie  schon  oben  erwâhnt,  ist  die  Pha- 
rynxaffection  von  franzôsischen  Beobachtern  als  constante,  von 
anderen,  namentHch  Euglâudern  als  seltene  Begleiterscheinung 
augefuhrt  worden,  und  ist  in  manchen  Epidemieen  ganz  ver- 
misst  worden.  Daher  darf  uns  ein  negativer  Befond  im  Ra- 
chen  nicht  verleiten,  das  Vorhandensein  eines  Croup  auszu- 
schliessen,  ein  positiver  aber  muss  uns  die  grosse  Wahrschein- 
hchkeit  darthun,  dass  auch  im  Kehlkopf  derselbe  Process  die 
Ursache  der  gestôrten  Function  sei.  Es  muss  jedoch  auch 
hier  nicht  vergessen  werden ,  dass  zu  Rachencroup  zuweilen  ' 
LarynxafFectionen  hinzutreten,  welche  durch  ihren  Verlauf  sich 
offenbar  nur  als  Katarrhe  charakterisiren. 

Von  einiger  Wichtigkeit  fur  die  Diagnose  ist  sodaun  die 
Berûcksichtigung  des  Allgemeinbefindens,  und  des  Fie- 
bergrades.  Die  Stôrung  des  erstei-n  hïingt  gewôhnlich,  wie 
auch  bei  allen  anderen  fieberhaften  Krankheiten,  von  der  Inten- 
sitàt  des  Fiebers  ab.  Man  bemerkt  daher  beim  Croup,  wo  im- 
nier  eine  lebhafte  Gefâssaufregung  und  Temperaturerhôhung  vor- 
kommt,  nicht  selten  eine  Verânderung  des  ganzen  Wesens  der 
Kinder  schon  einige  Zeit  vor  dem  Eintritt  der  Symptôme  einer 
LocalaÔection.  Jedenfalls  findet  sich  schon  bei  dem  Auftreten 
der  Heiserkeit  eine  betrachtllche  Pulsfrequenz,  wie  sie  bei  ka- 
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tairlialisclien  Erkrankungen  gowohnlich  nicht  bemerklich  ist. 
Mit  der  Ausbiklimg  der  Entzûndung  steigen  dièse  Erscbeinun- 
gen,  uiid  die  Pulsfrequenz  wachst  auch  danii,  oder  gerade 
dann,  wenn  in  den  liolieren  Graden  der  Erstickungsnoth  die 
Tempeiatur  bereits,  selbst  untcr  die  normale,  gesunken  ist.  Es 
wird  also  das  Fieber  ini  Beginn  der  Krankheit  der  Diagnose 
Anbaltspunkte  liefern,  spater  aber  mehr  fur  die  Prognose  von 
Werth  sein. 

Die  von  anderen  Organen  ausgehenden  Symptôme  baben 
keine  diagnostiscbe  Bedeutung.  Das  Fieber  bringt  Appetitlo- 
sigkeit,  vermebrten  Durst,  spârlicbern,  stârker  gefarbten  Harn 
hervor.  Zuweilen  findet  Erbrechen  statt,  nicbt  selten  sind 
Diarrhoeeu  vorhanden,  meist  freilich  durcb  die  Médication  her- 
vorgerufen. 

Durçb  die  venose  Stauung  leidet,  wie  scbon  erwahnt,  ge- 
gen  Ende  die  Hirntbâtigkeit ,  es  entstebt  Somnolenz,  spater 
Sopor  und  Koma,  nur  selten  Conviilsionen ,  wàbrend  in  den 
friiberen  Stadien  grosse  Erregtheit,  Unruhe,  Verdriesslichkeit, 
Heftigkeit  die  gewobnlicben  Alterationen  sind.  Durch  dièse 
venose  Stauung  entvs^ickelt  sicb  aucb  zuweilen  eiu  leicbter  Ei- 
weissgehalt  des  Harnes,  der  nur  von  untergeordneter  Bedeu- 
tung ist. 

Die  Diagnose  vpird  dem  Angefiihrten  zufolge  im  Be- 
ginn der  Krankheit  gewohnlich   nur  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  der  Wahrscheinlichkeit  gefïibrt  werden  kônnen,  und 
nicht  immer  wird  die  Unterscheidung  von  heftigerm  Larynx- 
katarrh  und  Pseudocroup  moglich  sein.     Die  Hauptanhahs- 
punkte  sind  hier  das  Vorhandensein  von  exsudativer  Entziin- 
dung  an  den  Racheugebilden,  das  lebhafte  Fieber,  die  grôssere 
Stôrung  des  Allgemeinbefindens ,  welche  bei  einem  Kinde  be- 
merklich sind,  welches  mit  etwas  Heiserkeit  und  eigenthiimlich 
klingendem  Husten  erkrankt  ist.    Das  gleichzeitige  Yorkommen 
von  Croupfallen  in  demselben  Hause,  an  demselbeu  Orte  wird 
dièse  Wahrscheinlichkeit  erhôhen.    Sicherer  wird  die  Erkennt- 
niss  der  Ki-ankheit  im  weitern  Verlauf.    Die  Paroxysmen  der 
Erstickungsnoth  treten  mit  zunehmender  Heftigkeit  ein,  in  den 
Pausen  derselben  entwickeln  sich  allmalig  die  Erscheinungen 
der  Sténose.  Wahrend  beim  Pseudocroup  der  erste  Erstickungs- 
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anfall  gewohnlich  der  heftigste  ist  uud  entweder  keine  Zeichen 
der  Sténose  sich  entwickeln  oder  dièse  sich  rasch  ausbildet 
und  rasch  wieder  vergeht.  Endlich  werden  die  durch  Hu- 
sten  oder  Erbrecheu  entleerten  Pseudomembranen  aile  Zweifel 
beseitigen. 

Der  Verlauf  des  Croup  ist  immer  eiu  acuter,  ein 
chroniscber  Croup  existirt  nicht.  Es  werden  zwar  von  âl- 
teren  Beobachtern  Falle  mitgetbeilt,  wo  lange  Zeit  bindurch 
pseudomembranôse  Fetzen,  Abdrûcke  der  Epiglottis,  expecto- 
rirt  worden  sein  sollen,  von  denen  aber  nicht  gesagt  ist,  ob 
sie  gerounene  Schleimfetzen  gewesen  seien,  die  ein  chroniscber 
Katarrh  producirt  batte. 

Die  Unterschiede  des  Verlaufes  liegen  nur  in  der  Heftig- 
keit  der  localen  Krankheitserscheiuungen  und  dem  Auftreten 
von  Complicationen. 

Wenn  mehrfach  Fâlle  von  todtlicbem  Ablauf  innerhalb 
•24  Stunden  mit  bereits  ausgebildeter  Exsudatmembran  bericb- 
tet  vrerden,  so  dûrfte  in  diesen  sicberlich  der  eigentliche  An- 
fang  der  &ankheit  nicht  eonstatirt  sein.  Indess  steht  jeden- 
falls  fest,  dass  es  vielfach  Falle  giebt,,  die  innerhalb  der  ersten 
2  Tage  ungûnstig  verliefen,  wahrend  bei  den  geheilten  Fiil- 
len  mit  oder  ohne  Trachéotomie,  der  Nachlass  der  bedrohli- 
chen  Erscheinungen  meist  vom  6ten  oder  7ten  Tage  der  Krank- 
heit  datirt.  Zu  dieser  Zeit  pflegt,  wenn  nicht  Complicationen 
mit  wahrer  Bronchitis  oder  Pneumonie  vorliegen,  das  Fieber 
sich  zu  vermindern,  zuweilen  unter  Schweisssecretion  binnen 
24  Stunden  ganz  aufzuhôren. 

Der  erste  Eintritt  der  Krankheit  variirt,  je  nachdem 
eine  Pharynxaffection  der  des  Larynx  vorhergeht  oder  die  letz- 
tere  allein  auftritt.  Wâhrend  im  erstern  Falle  vor  der  Hei- 
serkeit  und  dem  Husten  schon  Halsschmerz  und  Schlingbe- 
sch werden  mit  Schwellung,  nebst  Rôthung  der  Mandeln  und 
Gaumenpartien  vorhanden  sind,  die  gewohnlich  ein  bis  mehrere 
Tage  allein  bestehen,  beginnt  im  letztern  Falle  die  Krankheit 
mit  Stimmveranderung  und  heiserem  Plusten,  in  beiden  Fiillen 
aber  ist  Fieber  vorhanden,  und  sehr  oft  Stôrungen  des  allge- 
memen  Befindens.  Nachdem  dièse  sogenannten  Einleitungser- 
schemungen,  die  jedoch  immerhin  bereits  dem  eigentlichen 
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Kraiikheitspi'ocesse  angehoren,  kûrzere  oder  liingere  Zoit.  einen 
bis  vier  Tage  gedaiiert  liaben,  treten  in  der  Mehi  zahl  der  Fiille 
die  Erstickungsanfïille  ein,  ehe  die  Erscbeinungen  der  Veren- 
gerung  auftreteu.    Dièse  Paroxysmen  wiederholen  sich  in  Zwi- 
scheniiiumen  verschiedener  I^ange  werden  je  ôfter,  desto  inten- 
siver  uud  steigeni  jedesmal  die  Erschôpfung.   In  den  Zwiscben- 
riiumen  tritt  nach  und  nacb  das  siigende  Athmen,  mit  der  Ver- 
stârkung  desselben  die  Dyspnoe  ein  und  das  Fieber  steigt. 
Der  Husten  vermindert  sicb  dabei  gewôhnlicb,  sein  Klang,  so- 
wie  der  der  Stimme  ist  gânzlich  erloscheu.    Nunmehr  sind  es 
die  Steigerungen  der  Sténose,  welche  durch  die  Zunabme  der 
Erstickungsnotb  die  Cyanose,  den  Sopor,  die  Abkûblung  der 
Haut,  die  sicb  mit  klebrigeiB  Scbweiss  bedeckt,  und  endUcb 
den  Tod  einleiten.     Oder  dièse  Erstickungsnotb   wird  durcb 
die  Compbcation  mit  Broncbitis  und  Pneumonie  bediugt.  Aus- 
ser  dem  directen  Nacbweis  durcb  die  pbysikaliscbe  Untersu- 
cbung  giebt  aucb  die  Art  der  Dyspnoe  ùber  das  Vorbanden- 
sein  dieser  CompHcationen  Aufscbkiss.   Wabrend  bei  einfacber 
Sténose  des  Larynx  nur  die  Muskelanstrengung  wâcbst,  die 
Zabi  der  Atbmungsbewegungen  aber  wenig  steigt,  sogar  mit- 
unter  abnimmt,  gebt  bei  der  Complication  mit  Broncbitis  und 
Pneumonie  die  Vermebrung  der  Respirationszabl  mit  der  Stei- 
gerung  der  Muskelaction  gleicben  Scbntt. 

Selten  erfolgt  der  Tod  inmitten  eines  Erstickungsanfalles, 
oft  vielmebr  ist  eine  trùgeriscbe  Berubigung  der  dyspuoetiscben 
Anstrengungen  eingetreten,  die  jedocb  ibren  Grund  nur  in  einer 
Abnabme  der  Functionsfàbigkeit  der  Nervencentra  bat,  und 
der  Tod  erfolgt  in  diesem  Zustande  missverstandener  Besseruug 

vom  Hirn  aus. 

Durcb  tberapeutiscbe  Eingriffe  werden  in  diesem  Verlaut 
Abânderungeu  bervorgebracbt.  Besonders  ist  es  der  Brecb- 
act  und  die  Erôffnung  der  Luftwege,  durcb  welcbe 
plotzlicb  auffallende  Verbesserungen  der  Dyspnoe  und  somit 
des  ganzen  Znstandes  erzielt  werden,  und  uicbt  selten  gelmgt 
es  durcb  sie,  das  Leben  bis  zu  dem  Zeitraum  der  Kvaiikbeit 
zu  erbalten,  in  welcbem  der  Ablauf  des  Fiebers  den  Stillstand 
des  Exsudationsprocesses  angiebt.  Von  da  ab  tritt  die  Locke- 
rung  der  Pseudomembranen,  die  Verminderung  ibrer  Oonsistenz 
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ein,  sie  werden  tlieils  in  kleinen  Fetzen,  theils  vollstlindig  in 
der  uachfolgenden,  nicht  mehr  gerinnuugsfâhigen  Exsudation 
gelost  expectoi-irt.  Die  Dyspnoe  lâsst  in  demselben  Maasse 
nach,  die  Cyanose  verliert  sich,  die  Luft  dringt  wieder  in  die 
collabirt  geweseneu  Stellen  ein,  die  Hirnhyperâmie  weicbt  und 
in  wenig  Tagen  ist  ausser  dem  Krafteverlust  von  den  Allge- 
meinwirkungen  nicbts  mebr  zui  iickgebUeben ,  von  dem  Local- 
process  nur  nocb  Heiserkeit  und  klangloser  Husten  mit  scblei- 
migem  Auswurf.  Dièse  Heiserkeit  bUeb  in  vielen  Fàllen  nocb 
Wochen  lang,  verlor  sicb  jedocb  von  selbst  in  der  bei  "Wei- 
tem  grôssten  Mebrzabl  der  Fàlle.  Indess  babe  icb  selbst  einen 
Fall  geseben,  wo  sie  noob  nacb  drei  Jabren  bestand  und  obne 
jedes  anderweitige  Symptom  einer  Scbleimbautaffection  wohl  von 
einer  dauernden  Stôruug  der  Muskeltbâtigkeit  abgeleitet  wer- 
den musste.  Jules  Roux  bat  eine  bleibende  Verengerung,  eine 
Atropbie  des  ganzen  Larynx  bei  einem  Araber  nach  Croup 
zurûckbleiben  sebeu,  welcber  der  Patient  schbessbch  nocb  er- 
lag.  Anderweitige  Ausgange  und  Folgezustiinde  sind  indess 
nicht  bekannt. 

Die  Frage,  ob  der  Croup  zu  denjenigen  Krankbeiten  ge- 
bore,  welcbe  leicbt  recidiviren,  muss  entscbiedeu  verueint  wer- 
den, und  die  Bebauptung  mancber  Scbriftsteller,  dass  Récidive 
sebr  gewôbnbcb  seien,  dient  nicht  zu  ibrer  Empfehluug.  Dass 
indess  mehrfacb  Beobachtungen  existiren,  wonacb  dasselbe  Kind 
zweimal  wirkbchen  Croup  gehabt  bat,  wurde  scbon  oben  er- 
wàhnt,  wie  ja-aucb  Guersani  sogar  dasselbe  Kind  zweimal  im 
Croup  tracheotomirt  bat. 

Die  Prognose  wird  immer.  eine  zweifelbafte  in  jedem 
emzelnen  Falle  sein  miissen.  Die  Erfahrung  bat  nur  zu  oft 
gelebrt,  dass  anfangs  gelind  auftretende  Falle  plôtzHcb  eine 
grosse  Intensitat  entwickelten.  Das  eigentlicbe  Sterblicbkeits- 
verhaitniss  lasst  sicb  nicht  ermitteln,  und  tràgt  eine  solcbe  Er- 
mittelung  auch  gar  nicbts  zur  Beurtbeilung  im  einzelnen  Falle 
bei  Dass  die  Krankheit  zu  den  gefiihrlichsten  des  kindlicben 
Lebensalters  gebort,  ist  ûber  allen  Zweifel,  und  dass  sie  obne 
Behandiung  wohl  ilusserst  selten  zu  einem  gûnstigen  Ausgange 
ffihrt,  berechtigt  den  Arzt,  die  Heilungen  wahrer  Croupfâlle 
sich  zum  Verdicnst  anzurecbnen.    Im  Allgemeinen  kann  man 
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fur  die  jetzige  Zeit  die  Sterbliclikeit  des  Croup  auf  der 
Fâlle  annehmen.  Es  giebt  jedocli  eine  Anzahl  Umstânde, 
welche  die  Prognose  giinstiger  oder  ungiinstiger  erscheinen 
lassen,  die  wir  also  hier  zu  erôrtern  haben. 

Zunâchst  ist  hierauf  das  Alter  von  Einfluss.    Je  jûnger 
die  Kinder,  desto  wabrscheinlicher  ist  der  ungiinstige  Ablauf. 
und  umgekehrt.    Kinder  unter  einem  Jabre  erliegen  immer. 
auch  die  Tracbeotomie  bat  beiibnen  bisber  keinen  Erfolg  ge- 
babt;   giinstiger  werden   die  Resultate  nacb  dem  2.  Lebens- 
iabre.     SelbstverstandHcb  wird  sodann   der  Krâftezustand 
von  Einfluss  sein;   scbwiicblicbe   oder  von  vorgangigen  und 
noch  bestebenden  Krankbeiten  beimgesucbte  Kinder  erbegen 
rascber,  wenn  aucb  oft  genug  die  gesundesten^  und  kraft.gsten 
sterben.    Einen  grossen  Unterscbied  in  der  Sterbhcbkeit ,  also 
in  der  Prognose,  bieten  sodann  die  Cbaraktere  der  Epi- 
démie dar.     Wâbrend  dergleicben  beoabacbtet  wurden,  m 
denen  fast  aile  Kinder  starben,  gab  es  im  Gegentbeil  solcbe, 
in  denen  fast  die  Halfte  gênas,  oder,  was  wobl  dasselbe  sagen 
will    es  giebt  Epidemieen,  in  denen  sebr  .venig,  und  andere, 
in  denen  sebr  viel  leicbtere  Erkrankungen  vorkommen.  Dem 
in  einer  Epidémie  auftretenden  Falle  gegenûber  bietet  der  spo- 
radiscbe  grôssere  Aussicbten  auf  Heilung.    Dies  beweisen 
die  zablreicben  Mittbeilungen  einzelner  Falle        ^er  Jour- 
nalliteratur,  aus  denen  so  oft  mit  Unrecbt  ûber  den  Wertb 
einer  Bebandlungsmetbode  oder  der  Tracbeotomie  Scblusse  ge- 
zogen  werden.     Andere  Anbaltspunkte   sind  direct  aus  dem 
Krankbeitsverlauf  und  dem  Intensitâtsgrade  einzelner  Symptôme 
zu  entnebmen.    Besteben  die  leicbtern  Einleitungserscbemun- 
aen  langere  Zeit,  vergeben  von  dem  Eintritt  der  Heise^keit 
und  des  Hustens  bis  zu  den  Symptomen  der  Sténose  mehrere 
Tao-e    so  pflegt  der  Verlauf  ein  milderer  zu  sem;  ebenso  da, 
wo"  die  Erstickungsanfiille  nicht  gleicb  im  Beginn  auftreten 
oder  ^enigstens  lângere  Zwiscbenràume  darbieten,  wo  d^e  Fie- 
berreaction  nicbt  gleicb  im  Beginn  beftig  ist,  das  Allgemen^ 
befinden  wenig  gestôrt  wird.    Umgekebrt  verscbbmmert  s^^^^ 
also  die  Prognose  von  vorn  berein,  wo  der  \  erlauf  dei- Ki  a  k- 
heit  gleicb  im  Beginn  durcb  rascbern  Emtri  t  drmgender  Sym- 
ptôme die  scbwerere  Affection  ankùndigt.   Ist  bereits  das  Sta- 
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dium  der  Sténose  eingetreten,  so  liangt  aucli  hier  von  der 
Schnelligkeit  in  der  Zunahme  der  Dyspnoe,  der  Erhaltung  der 
Muskelenergie,  dem  Zustande  des  Sensoriums  hauptsâchlich  die 
Prognose  ab,  Wo  bei  Zunahme  der  dyspnoetischen  Anstren- 
gung  die  Zahl  der  Athemzûge  eher  ab-  als  zunimmt,  wahrend 
die  Pulszahl  sich  vermehrt,  muss  man  auf  einen  ungiinstigeu 
Ausgang  rechnen.  Noch  mehr  verschlimmert  sich  die  Prognose, 
wenn  zur  Kehlkopfstenose  die  Zeichen  der  Bronchitis  oder 
Pneumonie  hinzutreten,  hier  ist  der  gliickliche  Ausgang  nur 
eine  Ausnahme.  Je  weiter  vorgeschritten  ferner  die  Krankheit 
ist ,  ehe  eine  vernûnftige  Behandlung  eingeleitet  wird ,  desto 
geringer  sind  die  Aussichten  auf  Erfolg  fur  dieselbe,  denn  der 
Verlauf  hïingt  gerade  bei  dieser  Krankheit  sehr  von  der  Be- 
handlung, und  die  Môglichkeit  des  Erfolges  dieser  von  ihrer 
friihzeitigen  Einleitung  ab.  Selbstverstandlich  werden  dièse 
Aussichten  immer  gering  sein,  wo  die  ungiinstigen  Einflusse, 
welche  so  ziemlich  bei  allen  Krankheiten  die  Zahl  der  Gene- 
sungen  mindern,  die  schlechten  Wohnungsverhaltnisse,  der  Auf- 
enthalt  in  Hospitâlern  die  Zahl  der  verderblichen  Momente  ver- 
mehren. 

Giinstiger  aber  werden  die  Aussichten,  wenn  durch 
Husten  oder  Erbrechen  pseudomembranose  Fetzen  entleert  wer- 
den und  hiernach  ein  deutlicher  Nachlass  der  Dyspnoe  bei 
Integritat  der  Gehirnthatigkeit  eintritt,  M'enn  statt  des  einfach 
sagenden,  rauhen  Athmens  laryngeale  Rasselgerâusche  eine 
weniger  gerinnungsfâhige  Exsudation  ankiindigen.  Dass  trotz 
der  wiederholten  Entfernung  von  Pseudomembranen  der  Tod 
eintreten,  dass  nach  Entfernung  einer  geronnenen  Exsudat- 
schicht  sich  eine  zweite  und  dritte  ebenso  gerinnungsfâhige 
einfinden  kann,  mahnt  natùrlich  als  eine  durch  die  Erfahrung 
zur  Geniige  festgestellte  Thatsache  sehr  zur  Vorsicht,  auf  dièse 
Entleerungen  kein  zu  grosses  Gewicht  zu  legen.  Umgekehrt 
sind  bei  Weitem  nicht  in  allen  Genesungsfallen  solche  Expec- 
torationen  heeobachtet  worden;  wenn  sie  jedoch  eintreten  und 
zugleich  die  Fiebererscheinungen  sich  veitoindern,  die  etwa 
bereits  kûhl  gewordene  Temperatur  der  Extremittiten  sich  wie- 
der  hebt,   bei  eintretendem  Schweiss  ein   ruhiger  Sohlaf  zu 
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Stande  kommt,  dann  darf  man  der  Iloffming  auf  Genesung 
Raum  geben. 

Ans  den  Erfblgen  der  Behaiidlung  der  ersten  Tage  kann 
ein  ferneres  Moment  fïir  die  Vorhersage  entnommen  werden. 
So  lange  es  noch  gelingt,  die  Zunahme  der  Dyspnoe  zeitweise 
zu  vermindern,  den  drolienden  Sopor  zu  beseitigen,  darf  man 
nicht  verzagen,  und  haben  aile  andern  Mittel  keinen  Erfolg 
mehr,  so  bleibt  die  Trachéotomie  als  ultimum  refugium  ein 
Eingriff,  durch  den  die  bislierige  Krankheit  gewissermaassen 
in  eine  neue,  andere  umgewandelt  wird.  Hier,  wie  bei  allen 
schweren  Krankheiten,  felilt  es  jedoch  nicht  an  Fâllen,  wo  bei 
aller  Berechtigung  zu  einer  giinstigen  Vorhersage  der  Tod  un- 
erwartet  eintrat. 

Die  Behaudlung  des  Croup  hat  zu  allen  Zeiten  die 
Aufmerksamkeit  der  Aerzte  hauptsachlich  in  Anspruch  genom- 
men;  kein  Wunder,  dass  bei  einer  so  haufig  auftretenden.  so 
oft  tôdtlich  ablaufenden  Krankheit  der  Praktiker  vor  Allem 
eine  gute  Behandlungsmethode  wissen,  den  so  erschiitternden 
Scenen,  den  Qualen  der  kleinen  Patienten  gegeniiber  nicht 
rathlos  und  unthâtig  zusehen  will. 

Die  Zahl  der  angewendeten  Heilmittel  ist  demgemass 
gross,  und  natûrlich  sind  aile  angepriesen  worden,  ja  bis  in  die 
neueste  Zeit  werden  immer  neue  Mittel  und  Methoden  bespro- 
chen;  was  man  suchte,  hat  man  also  noch  nicht  gefunden. 
Die  Trachéotomie  hat  dabei  iibrigens  einen  Nachtheil  gebracht, 
indem  sie  eine  allzugrosse  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  ge- 
nommen  und  ihre  Vertheidiger  unter  den  Aerzten  mehr  und 
mehr  Anhang  gewonnen  haben.  Hierdurch  ist  in  der  neuern 
Zeit  das  Interesse  fiir  die  Behaudlung  der  Krankheit  selbst 
vermindert  worden,  weil  man  ja  schliesslich  durch  die  Trachéo- 
tomie das  Leben  noch  erhalten  und  also  begangene  therapeu- 
tische  Unterlassungssùnden  wieder  gut  niachen  kann,  und  wenn 
selbst  dièses  ultimum  refugium  fehlschlagt,  wenigstens  die  Be- 
ruhigung  das  arztliche  Gewissen  besiinftigt,  dass  in  einem  sol- 
chen  Falle  nun  cinmal  nicht  zu  helfen  war,  dass  AWes  ver- 
sucht  worden,  was  menschliche  HûHe  veimochte.  Von  je  her 
aber  und  von  allen  Seiten  ist  darin  Uebereinstimmung  gewe- 
sen,  dass  beim  Croup  in  keinem  Stadium  die  exspectative  Me- 
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thode  anwendbar  sei,  dass  hier  von  vornherein  und  im  ganzen 
Verlauf  der  Krankheit  geliandelt  werden  musse. 

Da  der  Croup  so  oft  epidemisch  auftritt,  wird  unter  sol- 
chen  Verhaltnissen  von  einer  propliylactischen  Behand- 
luno-  die  Rede  sein  kônnen.  Kinder  bis  zum  10.  Jahre  mus- 
sen  den  schadlichen  Einflùssen  entzogen  werden,  von  denen 
wir  die  Entstehung  acuter  Kehlkopfaffectioncn  abzuleiten  Grund 
liaben,  uud  insofern  die  Frage  der  Contagiositât  nich  schlecht- 
vveg  verneint  werden  kann,  muss  die  Berûhrung  mit  bereits 
erkrankten  Kindern  vermieden  werden.  Bei  Eintritt  auch  un- 
bedeutender  Kehlkopfsymptome ,  leichter  Heiserkeit,  heiserem 
Husten  muss  sofort  das  Zimmer  gehiitet  und  ein  Brcchmittel 
gereicht  werden,  weil  die  Erfahrung,  dass  entzundliche  Affec- 
tionen  der  obern  Ilalsgegend  dadurch  coupirt  werden  kônnen, 
nicht  zu  bestreiten  ist.  Zur  Prophylaxis  wird  es  ferner  zu 
rechnen  sein,  dass  man  in  allen  Fiillen ,  wo  eine  exsudative 
Pharyngitis  eintritt,  durch  krâftige  Behandlung  dieser  das  Fbrt- 
schreiten  auf  den  Larynx  zu  verhindern  sucht.  Man  touchire 
also  mit  HôUenstein  in  Substanz  oder  conceutrirter  Lôsuna\ 
mit  verdûnnter  Salzsâure,  taglich  je  nach  dem  Erfolge  1  bis 
■2  bis  3  Mal. 

Die  eigentliche  Behandlung  der  Krankheit  selbst  lâsst  sich 
wohl  am  besten  nach  den  verniinftiger  Weise  zu  stellenden 
Indicationen ,  die  wir  ans  den  oben  geschilderten  Symptomeri 
und  der  Natur  der  Krankheit  construiren  mûssen,  ord'nen. 

Die  allgemeinen  Anordnungen  beziehen  sich,  wie  uberall, 
auf  die  Lagerung,  die  Bedeckung  des  Kranken,  die  Zimmer- 
luft,  die  zu  reichende  Nahrung. 

Von  dem  warmen  Einpacken,  welches  nur  die  Angst  und 
Unruhe  aller  Fieberkranken  vermehren  kann,  ist  man  langst 
zuriickgekommen.  Das  Kind  soll  nicht  auf  Federbetten  liegen, 
wo  moglich  nur  mit  leichter  Decke  bedeckt  in  ehier  Tempe- 
ratur  von  14 — 15  "R.  gehalten  und  zur  Verhûtung  zu  grosser 
Trockenheit  der  Luft  Wasserdlimpfe  im  Zimmer  von  Zeit  zu 
Zeit  entvvickelt  werden.  Die  Nahrung  muss  nicht  vernachlas- 
aigt  werden,  wie  auch  der  gliicklichste  Croupoperatcur  Trous- 
seau grosses  Gewicht  darauf  legt,  dass  das  Kind  Milch,  mit 
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Eigelb  abgerûhrte  Suppen  mehrmals  am  Tage  von  vomherein 
erhalten  soll. 

Fur  die  specielle  Behandlung  wird  im  Anfang  die  Auf- 
gabe  sein,   die  Hyperamie  in   Schranken   zu  halten, 
Daher  hat  man  zu  den  verschiedensten  Zeiten  die  Blutent- 
ziehungen  angewendet,  sowohl  Aderlâsse,  als  Blutegel  am 
Halse  odei-  dem  obern  Theil  des  Sternum.   Aber  so  ungetheilt 
noch  jetzt  das  Lob  derselben  bei  der  acut-katarrhalischen  Ent- 
zimdung  ist,  so  waren  beim  Croup  die  Erfahrungen  sehr  ab- 
weichend,  und  die  sonst  in  der  Antiphlogose  sehr  freigebigen 
Franzosen  und  Englander  woUen  zum  grôssern  Theile  nichts 
von  den  Blutentleerungen  im  Croup  wissen.    In  der  neuesten 
Zeit  haben  sich  auch  bei  uns  immer  mehr  Stimmen  dagegen 
erhoben.     Dies   gilt  ganz  besoiiders  von  dem  epidemischen 
Croup,  und  ich  glaube,  es  giebt  iiberhaupt  keine  epidemische 
Krankheit,  bei  der  man  Blutentziehungen   als  allgemein  an- 
wendbare  Behandlung  empfehlen  kann.    Hingegen  giebt  es 
einzelne  Fâlle,  in  denen  auch  der  Croup  so  deutlich  mit  den 
Erscheiuungen  einer  intensiven  Hyperamie  auftritt  und  nament- 
lich  bei  sehr  krâftigen  Kindern  kommt  dies  vor,  wo  man  im 
Anfang   die  Diagnose  zM^ischen  acutem   Larynxkatarrh  und 
Croup  nicht  stellen  kann,  zumal  wenn  es  sich  um  sporadische 
Fâlle  handelt,  dass  ôrtliche  Blutentziehungen  durchaus  zweck- 
entsprechend  sind.    Die  Zabi  der  Blutegel  nach  dem  Alter  zu 
bestimmen,  ist  zwar  althergebrachte  Sitte,  aber  besser  ist  es, 
sich  nach  dem  Individuum,  nach  der  Heftigkeit  der  zu  be- 
kâmpfenden  Erscheinungen,  nach  den  Blutegeln  und  der  Menge 
des  ausfliessenden  Blutes  zu  richten  ;  auch  unter  den  Blutegehi 
giebt  es  sehr  verschiedene  Capacitàten. 

Dass  die  Blutentleerungen  im  Croup  nur  unter  solchen 
Verhâltnissen  geboten  sind,  nicht  aber  durch  dieselben  der  Ex- 
sudation vorgebeugt  oder  dièse  vermindert  wird,  folgt  schon 
aus  der  Thatsache,  dass  die  Hyperamie  des  Kehlkopfes  vmd 
der  Trachea  durchaus  nicht  im  Verhâltniss  zur  Menge  und 
Festigkeit  des  Exsudâtes  steht,  auch  sehr  intensive  Membran- 
bildung  bei  sehr  anamischen  Kindern  vorkommt.  Wenn  nach 
Blutegeln  eine  sehr  wesentliche  Erleichterung  eintritt.  muss 
man  es  sogar  fur  wahrscheinHch  halten,  dass  der  vorliegende 


Die  croupôse  Entziindiing. 


121 


Fall  kein  Croup,  sondern  ein  acuter  Katarrh  ist,  wie  sich  aus 
den  Erfolgen  der  Blutentleeruugeu  bei  der  Behandlung  dieser 
Krankheit  ergab.  Wenn  aber  die  Blutentziehungen  vou  zwei- 
felhaftem  Werth  sind,  so  wird  man  sich  vor  jeder  energischen 
Anwendung  derseibeu  um  so  mehr  zu  hûten  haben,  als  die 
danach  folgende  Erschôpfung  fiir  den  weitern  Verlauf  dei' 
lirankheit  von  grossem  Nachtheil  seio  muss.  Eine  môglichste 
Kjràfteerhaltung  ist  fiir  die  Zeit  der  Larynxstenose  von  beson- 
derer  Wichtigkeit.  "Wenn  also  durch  Blutentleerungen  die 
Krankheit  nicht  wirklich  coupirt  werden  kann,  und  dafur  giebt 
es  durchaus  keine  Belege,  so  sind  dieselben  als  ein  Mittel, 
welches  ôfter  schadet  als  niitzt,  im  Allgemeinen  zu  verwerfen. 

Nachst  den  Blutegeln  wûrde  die  Kâlte  zur  Beseitigung 
oder  Vermindening  der  Hyperàmie  fiihren.  Die  ôrtliche  Ap- 
plication derselben  auf  den  Hais  hat  bisher  noch  veenig  An- 
wendung  gefunden,  und  meine  eigenen  Erfahrungen  berechti- 
gen  mich  noch  nicht,  dieselbe  zu  empfehlen  oder  zu  verwer- 
fen; aprioristische  Bedenken,  kalte  Umschlâge  anzuwenden, 
kenne  ich  nicht,  natûrlich  mlissen  sie  sehr  sorgfâltig  und  ener- 
gisch  gemacht,  sehr  hiiufig  gevi^echselt  werden  und  recht 
kalt  sein. 

Die  Hyperàmie  zu  beseitigen,  werden  auch  die  Brech- 
mittel  geeignet  sein,  und  ihre  Anwendung  gleich  von  vorn- 
herein  hat  sehr  viele  Empfehlungen.  Ob  die  hierzu  gebrâuch- 
lichen  Substanzen  vor  einander  bevorzugt  zu  werden  verdie- 
nen,  weiss  ich  nicht;  der  leicht  lôsliche  und  geschmacklose 
Tart.  stib.  empfiehlt  sich  wohl  am  meisten,  dass  Cuprum  sulph. 
eine  specielle  Wiikung  gerade  im  Croup  habe,  ist  vorlâufig 
nur  ein  Glaubenssatz.  Nach  mehrmals  erfolgtem  Brechact 
wird  Heiserkeit  und  Husten  geringer,  und  wo  bereits  in  die- 
ser friihen  Zeit  dyspnoetische  Anfàlle  eingetreten  sind,  ist  auch 
fiir  die  Beseitigung  dieser  der  Brechact  das  sicherste  Mittel. 

Die  nachste  Aufgabe  besteht  darin,  die  Exsudation 
zu  massigen,  wenn  es  anginge,  ganz  zu  hindern  und  die  Ge- 
rinnungsfâhigkeit  des  Exsudâtes  zu  verringern.  Zu  diesem 
Zwecke  sind  eine  Reihe  von  Mitteln  angewendet  worden,  von 
denen  ich  zunachst  das  Queoksilber  erwiihnen  will.  Man  hat 
nur  das  Calomel  und  das  Ungt.  hydr.  ciner.  in  Gebrauch  ge- 


122 


Die  priraàren  Kelilkopfkraiikheiten. 


zogen  und  dabei  die  Absicht  gehabt,  die  Gerinnungsfahigkeit 
des  Blutfaserstoifes  zu  vermindern  (  antiplastiscb  zu  wirken). 
Ob  dièse  Absicht  erreicht  wird,  wissen  wir  nicht,  dass  Calo- 
mel  iind  graue  Salbe  aber  bei  vielcn  Entziindungsprooessen 
entsohieden  giinstige  Wiikungen  ausûben,  das,  glaube  ich,  wis- 
sen wir.    Am  meisten  freilich  scheinen  beide  in  den  Entziin- 
dungen  serôser  Haute  eu  leisten,  wie  man  es  bei  Meningitis. 
Peritonitis  sieht  und  es   den  Augenarzten  bei  Entzundungen 
des  innern  Auges  bekannt  ist.   Dièse  Erfolge  sind  jedoch  ohne 
Weiteres  nicht  auf  die  croupose  Schleimhautentzûndung  zu 
iibertragen.     Die  Hauptlobredner   der  Quecksilberbehandlung 
sind  auch  hier  die  Englander,  denen  viele  Deutsche  und  einige 
Franzosen  gefolgt  sind.    Weil'  es  indess  in  den  Handen  vieler 
Aerzte  den  Erwartungen  nicht  entsprochen  und  man  schàdliche 
Neben-  und  Nachwirkungen  davon  gesehen  bat,  ist  es  in  der 
neusten  Zeit  wieder  mehr  ausser  Gebrauch  gekommen,  sogar 
von  ihm  gesagt  worden,  es  sei  aus  der  Reihe  der  Croupmittel 
zu  streichen.    Es  lasst  sich  iibrigens  nicht  genau  eruiren,  ob 
gute  Erfolge  durch  Calomel  nur  dann  erzielt  worden,  wenn 
es  in  genûgender  Weise  Darmsecretionen  hervorgebracht  hatte  ; 
nicht  selten  tritt  auch  Erbrechen  nach  wiederholten  und  etwas 
ergiebigeren  Dosen  ein  und  es  wirkt  also  noch  in  dieser  Weise 
auf  den  Krankheitsprocess  ein.   Fàlle  von  entschiedenem  Croup, 
die  nur  mit  Calomel  und  Ungt.  ciner.  behandelt  wâren,  existi- 
ren  nicht  viele.    Die  Dosis  ist  von  verschiedenen  Aerzten  sehr 
verschieden  angewendet  worden.    Die  einen  wollten  in  mog- 
lich  kurzer  Zeit  die  moglichst  grosse  Menge  Quecksilber  ein- 
verleiben  und  gaben  5  —  8  Gr.  pro  dosi,  dazu  Einreibungen 
von  \  —l  Unze  grauer  Salbe  den  Tag  iiber,  wahrend  andere 
nur  i_2  Gr.  Calomel  und  etwa  1  —  2  Drachmen  Salbe  an- 
wendeten.    Die  Erfolge,  die  man  davon  gesehen,  bestanden 
besonders  in  den  Erscheinungen  der  Lockerung  der  Exsudat- 
membranen,   die  entweder  expectorirt  wurden  oder  aus  dem 
feucht  gewordenen  Husten  und  den  rasselnden  Gerauschen  im 
Kehlkopf  sich  als  thcilweise  abgelôst  erkennen  liessen.  Die 
allgemeincn  Nachtheile  des  Quecksilbers  haben  sich  auch  im 
Croup  zuweilen  entwickelt,  es  sind  Gangriin  in  der  Mundhohle. 
Noma  und  colliquative  Zufalle  gesehen  worden,  daher  ist  vor 
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dem  Gebrauch  des  Quecksilbeis  in  den  Ftillen  zu  warnen,  wo 
bereits  Ulcéra  in  der  Mundsclileimhaut  bestehen  und  wo  die 
Exsudate  an  den  Mandeln  einen  mehr  diphtheritischen  Cha- 
rakter,  das  Fieber  von  vornherein  eine  adynamische  Form  an- 
ofenommen  bat.  Jedenfalls  verlasse  man  sich  nicht  auf  Calo- 
mel  und  graue  Salbe  allein  und  versaume  darûber  den  Ge- 
brauch der  Brechmittel  nicbt.  Bei  kraftigen  Kindern  und  da, 
wo  man  fiûhzeitig  hinzukommt,  mag  neben  dem  Gebrauch  der 
Emetica  Calomel  in  Dosen  angewendet  werden,  welche  wenig- 
stens  4  —  5  Mal  taglich  reichHche  Stuhlentleerungen  hervorru- 
fen,  wo  dies  schon  durch  sehr  geringe  Dosen  geschieht,  nebme 
man  die  Einreibungen  von  grauer  Salbe  zu  Hûlfe. 

Nâchst  dem  Quecksilber  ist  das  Kalium  su Iphuratum 
von  mehreren  Aerzten,  zuerst  von  einem  der  Bewerber  um 
den  napoleonischen  Preis  mit  Erfolg  gegeben  worden.  Es 
sind  besonders  die  Fâlle  von  Maunoir,  welche  zur  Nachahmung 
aufforderten,  der  jedoch  nebenher  Brechmittel  gebrauchte;  zu- 
dem  macht  auch  dies  Mittel  oft  Erbrechen  und  Diarrhoe,  ist 
seines  ekelhaften  Geruches  und  Gesohmackes  wegen  sehr  schwer 
beizubringen  und  bewirkt  liistige  Gasauftreibungen  des  Magens 
und  Darmkanals.  Man  soll  es  zu  1  —  2  Gran  in  2  —  3stûnd- 
lichen  Zwischenrâumen  in  einem  Lecksaft  geben  und  wie  beim 
Calomel  die  Erscheinungen  der  Lockerung  des  Exsudâtes  da- 
nach  eintreten  sehen.  Ich  selbst  habe  es  nicht  angewendet 
und  ziehe  ihm  andere  Mittel  vor. 

Dieselbe  Wirkung  auf  den  Exsudationsprocess  durch  innere 
Behandlung  suchte  man  ferner  durch  kohlensaure  Alka- 
Hen  zu  erzielen,  besonders  durch  Natron  bicarbonicum, 
welches  bis  2  Drachmen  taglich  verbraucht  die  Exsudate  lockern 
soll,  daneben  wendete  Luzsinsky ,  der  es  besonders  empfiehlt, 
Eiscompressen  auf  den  Hais  und  eiskaltes  Getrank  an  und  be- 
hauptet  von  30  Fâllen  23  geheilt  zu  haben,  wobei  der  Nach- 
lass  der  Kehlkopfsymptome  meist  nach  2  —  3  Tagen  eingetre- 
sein  soll.  Die  Erfahrungen  sind  nocli  zu  spïirlich ,  um  sie 
gelten  zu  lassen,  was  noch  mehr  von  dem  Gebrauch  des 
chlorsauren  Kali's  gesagt  werden  muss,  von  dem  Isamhert 
und  Garasse  in  24  Stunden  bis  ^  Unze  in  T^ôsung  anwende- 
ten  und  in  2  Tagen  die  Lockerung  des  Exsudâtes  erzieltcn, 
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welches  diircli  Emetica  (.'ntfernt  wurde.  Man  hat  aber  die  Be- 
schrànkung  der  Fseudomcmbraneii  aucli  durcli  die  wiederholte 
Anwendung  der  Emetica  erzielt.  Begreiflicli  muss  bis  zur 
Bildung  einer  Exsudat>icliicht  und  deren  festerer  Gerinnung, 
womit  zugleicli  ilir  festes  Anhaften  an  der  Schleinihaut  bedingt 
ist,  eine  gewisse  Zeit  vergehen,  d.  h.  es  giebt  einen  Zeitraum, 
wo  die  Exsudatmembran  ihre  voile  Festigkeit  noch  nicht  er- 
reicht  hat  und  folglich  der  Schleimhaut  noch  nicht  so  fest  an- 
haftet,  es  giebt  im  Stadium  der  Exsudatbildung  einen  Aggre- 
gatzustand  des  Exsudâtes,  der  demjenigen  gleich  ist.  welcher 
bei  der  Losung  und  Verfliissigung  des  Exsudâtes  wieder  ein- 
tritt.  Dieser  Aggregatzustand  ernaôglicht  es,  dass  heftige  Ex- 
spirationsstôsse  das  Exsudât  naoh  aussen  befôrdern.  Die  Brech- 
mittel  sind  also  im  Stande,  wenn  sie  in  gewissen  Zwischen- 
ràumen  und  energisch  angeweudet  werden,  die  Bildung  einer 
festern  Exsudatgerinnung  zu  verhindern,  die  Aufgabe  zu  lôsen. 
welche  in  der  obigen  zweiten  Indication  gestellt  wurde. 

Die  Bildung  der  Pseudomembranen  sucht  man  noch  durch 
ôrtliches  Verfahren  zu  bekâmpfen.    Wenn  die  Aetzmittel  bei 
der  vom  Pharynx  ausgehenden  Form  schon  als  prophylactische 
Behandlung  angefiihrt  wurden,  so  miissen  sie  hier  nochmals 
ihre  Stelle  finden.    Green  hat  mit  Argent,  nitr.  (9ij  auf  5j 
Wasser)  den  Kehlkopfeingang  wiederholt  geatzt  und  das  Zu- 
standekommen  der  Larynxstenose   dadurch  verhiitet.  deshalb 
dièse  ôrtliche  Médication  sehr  empfohlen.    Dringt  das  Aetzmit- 
tel auch  nur  in  die  obern  Larynxpartieen,  so  genùgt  dies  doch, 
um  den  beabsichtigten  Effect  zu  erzielen.    Freilich  hat  dièse 
Méthode  mehrere  Uebelstande,  man  muss  den  Mund  gewalt- 
sam  aufreissen  und  die  Zunge  ebenso  gewaltsam  herabdriicken, 
die  Wûrge-,   Schling-  und  Hustenbewegungen  wischen  das 
Meiste  der  aufgetragenen  Fliissigkeit  wieder  fort  und  gestatten 
nur  einen  sehr  kurzen  Contact,  der  fur  manche,  aber  nicht  aile 
Palle  geniigt;  da  man  ùberall  die  Wiederholung  des  Aetzver- 
fahrens  von  dem  ôrtlichen  Effect,  dem  Aussehen  der  geatzten 
Flâche  abhângig  macht,  kann  man  im  vorliegenden  Falle  nur 
auf  unsichere  Indicien  hin  die  Haufigkeit  der  Applicationen 
bestimmen,  und  es  begreift  sich,  dass  Manche  l>-3  Mal  tiig- 
lich,  Andere  zweistiindlich  atzen  wollen.    Nicht  selten  ferner 
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ruft  die  Beruhmng  jener  Theile  einen  Erstickungsanfall  hervor 
und  schreckt  von  der  Wiederholung  ab,  mit  allem  Redit,  — 
denn  wer  will  garantiren,  dass  nicht  in  einem  solchen  einmal 
plôtzlich  der  Tod  eintriite?  Fur  die  Aetzung  des  Pharynx  bei 
hier  vorhandenen  Exsudateu  bedarf  es  meiner  Empfehlung  nicht 
mehr;  die  tiefere  Aetzung  des  I;arynxeinganges  zu  versuchen, 
wird  verniinftig  sein,  sie  kann  unter  begûnstigenden  Umstân- 
den  ôfter  wiederholt  werden,  sie  trotz  aller  ungiinstigen  und 
hindernden  Umstânde  zu  erzwingen,  halte  ich  fiir  unzulâs- 
sig.  Dass  andere  Aetzmittel  bessere  Dienste  leisten,  lâsst  sich 
nicht  behaupten  ;  man  hat  verdûnnte  Salzsaure  (  1  Th.  auf  3 
bis  4  Th.  Wasser,  Honig  etc.),  Alaun  in  Substanz  und  schwe- 
felsaures  Kupferoxyd  in  Gebrauch  gezogen. 

Ist  nun  aber  die  Bildung  der  Pseudomembranen  schon  zu 
einer  grôssern  Festigkeit  gelangt,  die  Zeichen  der  Larynx- 
stenose  permanent  geworden,  so  kann  die  Indication  in  die- 
sem  Stadium  nur  darin  bestehen,  die  Exsudate  zu  lockern  und 
ihre  Entfernung  zu  bewirken. 

Hierzu  wird  man  sich  derselben  Mittel  bedieneu  mûssen, 
welche  von  vornherein  die  Festigkeit,  d.  h.  die  Gerinnungs- 
fâhigkeit  des  Exsudâtes  vermindern  sollten,  und  ich  komme 
nur  auf  die  Anvrenduug  des  Tart.  stib.  deshalb  nochmals  zu- 
riick,  weil  ihm  wenigstens  in  den  acut-katarrhalischen  Affec- 
tionen  eine  Einwirkung  auf  Production  dûnnfliissigerer  Secrète 
nicht  abgesprochen  werden  kann  — ,  wenn  er  dasselbe  auch 
im  Croup  bewirkt,  und  die  Erfahrungen  der  neusten  Zeit  schei- 
nen  dies  zu  bestatigen,  so  wâre  er  auch  in  diesem  Zeitraum 
geeignet,  beide  oben  aufgestellte  Zwecke  zu  erfiillen,  die  fest- 
haftende  Membran  durch  nachfolgende  fliissigere  Sécrétion  ab- 
zuheben  und  zu  erweichen,  die  locker  gemachte  sodann  durch 
den  Brechact  zu  entfernen. 

Auf  diesen  EflPect  ist  jedenfalls  auch  die  Empfehlung  ex- 
pectorirender  Mittel,  z.  B.  der  Rad.  Senegae,  basirt,  die  in 
starken  Dosen,  wie  sie  hier  empfohlen  sind  (gp  mit  8  Unzen 
auf  4  Unzen  eingekocht),  Erbrechen,  oft  auch  Durchfall  er- 
regt.  Auf  das  Ammon.  muriat.  wird  sich  wohl  Niemand  im 
Ernst  verlassen  wollen,  ist  die  Zeit  seiner  Anwendung  gekom- 
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men,   so  tragen  wir   d(îii  Fall  bereite  in  die  Rubrik  „Hei- 
lung"  ein. 

Eiue  aiidere  Reihe  vou  Mittehi  uiid  Vorschriften  bezweckt 
die  iin  Verlaufe   des  Croup   auftretenden  Complicatieuen  zu 
beseitigen,  zunachst  die  Erstickungsparoxysmen.    Im  Beginii 
der  Krankheit  weiden  sie  am  scbnellsten  durcb  deu  Brech- 
act  voriibergelûbrt ,  der  ebenso  geeignet  ist,  oinen  etwaigen 
Spasmus  glottidis  zu  heben,  als  durcb  Entfernung  aiibaftender 
Secrète  an  der  Glottis,  sowie  durcb  Verminderung  byperami- 
scber  Scbwellung  den  Luftzutritt  wieder  frei  zu  machon.  Tre- 
ten  dièse  Anfâlle  oft  eiii  und  verbinden  sie  sich  mit  Spasmeu 
andeni  E-egionen,  so  ist  die  Asa  foetida  und  Valeriana  in  Kly- 
stierform,  der  Moscbus  bis  zu  2  Gran  am  Ort;  macben  sicb 
regehiiâssige  Intervalle  dieser  Anfàlle   bemerkbcb,   so  diirfte 
die  Empfebluug  von  Klystieren  mit  Chiniu  Befûrwortuug  ver- 
dienen.    Hautreize,  Seufteige,  vparme  Bâder  mit  Seiif  mùssen 
zu  Hûlfe  genommen,  die  Extremitaten  mit  iu  warmen  Essig 
getaucbten  Flanellstiicken  gerieben  werden.   Treten  die  Erscbei- 
nungen  der  Hirndepression  ein,  so  miissen  von  den  genannten 
Mittehi  der  Moschus  oder  and^re  Excitantieu ,  Weiu,  Aetber 
zeitweise  gereicht  werden,  besonders,  wenu  aucb  die  Circula- 
tion zu  erlabmen  beginnt.    Hier  scbeint  nicbts  v^àrksamer  zu 
sein,  als  die  von  Barder  empfohlenen  kalteu  Begiessun- 
gen.    Sie  werden  auf  das  Hinterbaupt  und  den  Riickeu  ent- 
lang  dirigirt,  je  nacb  dem  Grade  der  Hirnstôrung  aus  der 
Hohe  von  einem  oder  mebreren  Fuss.    Das  Kind  wird  da- 
bei  in  einer  Wanne  auf  einem  Kissen  in  die  Baucblage  ge- 
bracbt.    Unmittelbar  nacb  solcber  Begiessung  abgerieben  und 
wieder  zu  Bett  gelegt,  bieten  die  kleinen  Patienten  eiue  ent- 
schiedeue  Besserung  dar.   Das  Bewusstsein  ist  freier,  die  Atb- 
mung  energisober,  die  Puise  gehoben,  die  blâulicb  kalten  Ex- 
tremitaten sind  wiirmer  und  von  natùrlicber  Fiirbung.  Freilicb 
balten  dièse  Erfolge  nur  kurze  Zeit  an,  und  Barder  will  die 
Begiessungen,  die  er  scbon  in  frûbern  Stadien  anwendete,  aile 
2  Stunden  wiederbolt  baben.    Zu  ibrer  erfolgreicben  Ausfiib- 
rung  geboren  verstiindige  Menscben,  Mutb  und  Scbnelligkeit 
obne  Hast. 

Hat  sicb  zur  Keblkopferkiaukung   eine  Broncbitis  oder 
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Pneumonie  hinzugesellt,  so  werden  wir  zwar  andere  Heilmittel 
denselben  nicht  entgegenzusetzen  haben  ;  im  erstern  Falle  blei- 
ben  vielmehr  die  Brecbmittel,  im  letzteni  Calomel  oder 
Tart.  stib.  die  Hauptsubstanzen ,  aber  die  Aussicbt  auf  Erfolg 
schwindet  mid  seibst  das  ultimum  refugium,  die  Erôffnung  der 
Trachea,  ist  nicbt  zulassig.  Gehen  wir  sogleich  von  diesen 
uatûi'lichen  Gegenanzeigen  der  Opération  aus,  so  haben  wir 
iiber  die  Trachéotomie  im  Croup  Folgendes  zu  sagen. 

Die  Opération  wurde  als  Mittel,  die  Pseudomembranen 
zu  entfernen,  schon  von  Home  vorgeschlagen ,  aber  nicht  aus- 
gefiihrt.  Der  englische  Chirurg  John  Andrée  machte  sie  1782 
in  einem  als  Croup  diagnosticirten  Falle  mit  Gluck,  Breton- 
neau  verrichtete  sie  nach  diesem  und  batte  bei  seiner  dritteu 
Opération  eiuen  gûnstigen  Erfolg.  Gegenwàrtig  wird  die  Ope- 
ration  in  Paris  so  oft  gemacht,  dass  in  der  neusten  Zeit  eine 
Reaction  eingetreten  ist,  die  zum  Theil  vielleicht  aus  persôn- 
licheu  Motiven  entspi'ungen ,  doch  ihre  sachliche  Begriindung 
hat.  Die  Tubage  von  Bouchut  als  Ersatzmittel  auftreten  zu 
lassen,  war  freilich  uur  geeignet,  den  Verfechtern  der  Trachéo- 
tomie den  Sieg  zu  sicliern. 

Den  Thatsachen  gegeniiber,  dass  die  Erfolge  der  Trachéo- 
tomie grosser  geworden  sind,  je  besser  die  Méthode  ihrer 
Ausfiihrung  wurde,  dass  die  Opération  seibst  gewôhnlich  nicht 
sohwer  auszufûhren  ist,  dass  sie  fast  immer  den  augenblick- 
Uchen  Erfolg  der  Lebensrettung,  seibst  bei  anscheinend  bereits 
erstickten  Kindern  hat,  und  dass  die  Wunde,  sobald  man  die 
Rôhre  entfernen  kann,  leicht  heilt,  bleibende  Nachtheile  also 
nicht  zu  befiirchten  sind,  wird  es  Niemandem  einfallen  kônnen, 
die  Trachéotomie  im  Croup  ûberhaupt  zu  verwerfen.  Ebenso- 
wenig  wu-d  das  ein  Grund  gegen  ihre  Anwendung  sein,  dass 
sie  im  Durchschnitt  nur  in  dem  3.-4.  Theil  der  Falle  einen 
giinstigen  Ausgang  hat,  denn  sie  iibertrifft  mit  diesem  Procent- 
satz  uoch  immer  die  iibrigen  therapeutischen  Methoden,  zumal 
da  sie  erst  in  den  vorgeriickteren  Stadien  der  Krankheit  an- 
gewendet  wird,  nachdem  trotz  der  bis  dahin  eingeleiteten  Be- 
handlung  die  Erstickungsgefahr  zugenommen  hat,  und  jeder 
Operateur  hat  andere  Procentsiitze  liei'ausoperirt.  So  hatte 
Trousseau  auf  222  Operationon  127  Heihingen,  die  Magdebur- 
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ger  Aerzte  auf  24   10,  Roser  auf  17  9,  Passavant  auf  9  4, 
wiilirend  Malgaigne  nur  den  10.,  Thierry  den  12.  Fall  durch- 
brachte.    Es  kaun  sich  also  nur  daruui  handeln,  festzustellen, 
in  welchen  Fallen,  unter  welchen  Bedingungen  die  Trachéo- 
tomie im  Croup  gemacht,  in  welchen  sie  nicht  gemacht  wer- 
den  soll.    Hierfiir  lasst  sich,  glaube  ich,  keine  andere  allge- 
meine  Regel  aufstellen,  als  welche  iiberhaupt  fur  die  Trachéo- 
tomie gilt,  dass  sie  iiberall  da  nicht  zu  machen  ist,  wo  die 
eiffentliche  Ursache  der  Erstickungsnoth  so  gelegen  Ist,  dass 
die  Trachealwunde  oberhalb  derselben  fallen  muss,  und  ferner 
ist  sie  da  nicht  zu  machen,  wo  Functionsstorungen  anderer 
Organe  bereits  einen  so  hohen  Grad  erreicht  haben,  dass  von 
ihnen  aus  der  Tod  zu  erwarten  steht,  die  Erstickungsnoth  also 
nicht  die  alleinige  Gefahr  darstellt.    Beide  Bedingungen  kom- 
men  im  Croup  vor,  die  erstere,  wo  ausgedehnte  Infiltrate  der 
Lungen  oder  Bronchitis  besteht,  die  letztere,  wo  der  Sopor 
oder  der  Ausbruch   allgememer  Convulsionen   emen  hoheru 
Grad  der  Gehirnstôrung  beweist  und  die  Dauer  der  Krankheit 
oder  die  angewendete  Thérapie  bereits  einen  zu  grossen  Kràfte- 
verlust  hervorgebracht  hat. 

Ausser  diesen  aprioristischen  Griinden  gegeu  die  Opéra- 
tion wird  man  sich  nach  den  bisher  gemachten  Erfahrungen 
zu  derselben  nicht  entschliessen ,  wenn  das  Kind  sehr  jung 
und  schwâchlich  ist,  —  Kinder  unter  einem  Jahre  wurden 
noch  niemals  gerettet,  im  Pariser  Kinderhospital  starben  aile 
unter  2  Jahren  befindlichen  Operirten;  doch  sind  andrerseits 
gliickliche  Erfolge  von  Operationen  zwischen  dem  1.  und  2. 
Lebensjahre  erzielt  worden,  und  es  erscheint  im  Allgemeinen 
rathsam,   die   Zahlen   des  Pariser  Kinderhospitals  nicht  als 
Richtschnur  fur  die  Indicationen   und  Coutraindicatiouen  zu 
nehmen.    Je  iilter  und  kraftiger  das  Kind,  desto  besser  sind 
die  Aussichten.    Sodann  ist  die  Frage  vielfach  discutirt  wor- 
den, ob  es  rathsam  sei,  die  Opération  zu  machen,  ehe  die 
Steiiose  einen  allzu  hohen  Grad  erreicht  hat,  oder  ob  man  die- 
selbe  bis  zum  aussersten  Termin  der  Erstickung  verschieben 
kônne.    Hierauf  muss  wohl  geantwortet  werden,  dass  allerdmgs 
die  Zahl  der  giùcklichen  Ausgânge  grôsser  war,  wo  frûh  ope- 
rirt  wurde,  dass  aber  die  spàte  Opération  nicht  an  sich,  son- 
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dern  nur  dann  ungûnstigere  Aussichten  giebt,  wenii  durch 
lange  Dauer  hoohgradiger  Dyspnoe  anderweitige  Nachtlieile 
entstanden  sind,  welche  auch  nach  der  Opération  noch  fort- 
dauern.  Hierfûr  sprechen  die  vielfacben  Mittheilungen  solcher 
Fâlle,  wo  die  Sténose  sich  sehr  schnell  bis  zur  unmittelba- 
ren  Erstickungsgefabr  steigerte  und  die  Opération  an  agonisi- 
renden  Kindern  verricbtet,  dennocb  gûnstige  .Erfolge  erzielte. 
Es  rauss  also  der  Grad  der  Dyspnoe  und  ihre  Dauer  beriick- 
sicbtigt  werden;  je  langer  bereits  eine  hochgradige  Dyspnoe 
bestand,  desto  ungûnstiger  sind  die  Aussichten  der  Opération, 
wâhrend  sie  besser  sind,  wenn  eine  selbst  zur  grôssten  Er- 
stickungsgefabr gesteigerte  Dyspnoe  erst  kurze  Zeit  bestan- 
den  bat. 

Einen  solchen  Fall  operirte  Petit. 

Elfter  Fall. 

Ein  zarter,  Tjâhriger  Knabe  wurde  von  Halsschmerz  und 
Scblingbeschwerden  befallen,  die  ganz  den  Cbarakter  einer 
einfacben  Angina  tonsillaris  gehabt  baben  sollen  ;  am  3.  Tage 
der  Krankheit  trat  plôtzlicb  ein  Erstickungsanfall  ein  und  trotz 
sogleich  verabreichten  Brecbmittels  scbon  nacb  \\  Stunden  die 
Agonie.  Die  Umgebungen  bielten  den  Knaben  bereits  fiir 
todt;  in  der  Tbat  feblte  der  Puis,  die  Atbmung  und  jede  Be- 
wegung,  die  Haut  war  kalt,  die  Extremitàten  bingen  schlaff 
herab.  Unter  dlesen  Verbaltnissen  wurde  dennocb  operirt. 
Beim  Tracbealscbnitt  wurde  kein  Durcbtritt  von  Luft  bemerkt 
und  deshalb  die  kiinstlicbe  Respiration  eingeleitet,  gleicbzeitig 
die  Extremitaten  frottirt.  Nach  Verlauf  mehrerer  Minuten 
kommt  Herzschlag  und  Atbmung  wieder  in  Gang.'  Durch 
Einfûhren  einer  Feder  in  die  Trachea  werden  Hustenstôsse 
erregt  und  dicke  membranôse  Fetzen  ausgeworfen.  Hierauf 
wurde  die  Trachea  leicht  cauterisirt  und  einige  Tropfen  laues 
Wasser  nachgetrôpfelt,  innerlich  Kal.  chlor.  mit  etwas  Opium 
gegeben.  Am  folgenden  Tage  geht  die  Atbmung  leicht  von 
Statten,  es  wird  viel  schleimig-eitrige  Fltissigkeit  expectorirt 
und  deshalb  Kerm.  miner,  gegeben.  Die  Sécrétion  liess  nun 
nacb,  die  Atbmung  ging  durch  die  Rôhre  frei.  Als  am 
5.  Tage  nach  der  Opération  der  Kehlkopf  noch  nicht  wegsam 
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gefunden  wurde,  kchrte  P.  die  Canule  nach  oben  und  fuhr 
mit  einein  Wischer  in  den  Larynx,  wodurch  l  eichliche  Fetzen 
herausbefordert  wurden.  Dièse  Procedur  wurde  in  den  nach- 
sten  Tagen  wiederholt  und  aucli  der  Kehlkopf  mit  einer  So- 
lution von  Arg.  nitr.  cauterisirt.  Am  18.  Tage  nach  der  Ope- 
ration  war  der  Kehlkopf  frei,  die  Rôhre  wurde  entfernt,  die 
Trachealwunde  heilte  unter  ganz  einfacher  Behandlung  rasch, 
und  nach  8  Tagen  war  die  Genesung  vollendet. 

In  àhnlicher  Weise  gelang  die  Lebensrettung  in  dem 
Falle,  welchen  Fock  in  Magdeburg  operirte. 

Zwôlfter  Fall. 

Am  21.  Juni  Abends  wurde  ein  Ojâhriger  Knabe  von 
einem  heftigen  Brâuneanfall  befallen,  der  sich  nach  Anwen- 
duno;  eines  Emeticum  und  nasskalten  Einwickelungen  des  Hal- 
ses  verlor,  in  der  folgenden  Nacht  aber  mit  grôsserer  Heftig- 
keit  wiederkehrte.  Diesmal  schaffte  das  Brechmittel  nur  sehr 
vorlibergehende  Erleichterung ,  wirkte  spàter  nochmals  apph- 
cirt  gar  nicht  mehr,  wahrend  die  Athemnoth  trotz  anderweitig 
angewendeter  Mittel  sich  so  vermehrte,  dass  am  23.  Abends 
ein  baldiger  Erstickungstod  befûrchtet  werden  musste.  F .  fand 
das  Kind  vornûbergebeugt  im  Bett  sitzend  und  mit  grôsster 
Mùhe  athmend;  alsbald  folgte  der  qualvoUsten  Anstrengung 
die  den  Tod  eiuleitende  Erschôpfung,  das  Kind  sank  ermattet 
zurùck,  die  Lippen  waren  blau,  Gesicht  und  Hânde  kûhl,  der 
Puis  sehr  klein  und  nicht  zahlbar.  Als  die  zur  Trachéotomie 
nôthigen  Instrumente  eiligst  herbeigeholt  waren,  lag  das  Kind 
im  Sterben,  es  war  bereits  ganz  empfindungslos ,  die  Augen 
waren  gebrochen,  der  Puis  nicht  mehr  zu  fûhlen;  es  wurde 
môglichst  schnell  auf  den  Tisch  gelegt,  that  noch  einige  lang- 
gedehnte,  schnappende  Athemzûge  und  schien  verschieden, 
noch  ehe  F.  den  Hautschnitt  vollenden  konnte.  Die  Opéra- 
tion wurde  so  rasch  als  môglich  beendet,  wâhrend  welcher 
das  Kind  vôllig  regungslos,  bleich,  ohne  Puis-  und  Athem- 
bewegungen  dalag.  Sobald  die  Canule  eingelegt  war,  wurde 
Luft  eingeblasen  und  durch  Druck  auf  den  Leib  wieder  aus- 
getrieben;  der  Thorax  erweiterte  sich  mechanisch  beim  Em- 
dringen  der  Luft,  die  beim  HeraulUrangen  des  Zwerchfelles 
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mit  gleichzeitig  gurrendem  Gerâusch  aus  dem  Magen  wieder 
entwich.  Wâbrend  dessen  vvurden  die  Extremitâten  geriebeii  und 
Siegellack  auf  die  Brust  getrôpfelt,  ohne  dass  sich  eine  Spur 
von  Reaction  zeigte.  Das  Lufteinblasen  wurde  etwa  5  Minu- 
ten  fortgesetzt,  als  sich  einige  Herzsclilâge  fiihlen  liessen,  de- 
nen  nach  einiger  Zeit  eiu  miihsamer  Athemzug  folgte;  nach 
lângeren  Pausen,  in  denen  immer  wieder  Luft  eingeblasen 
wurde,  folgten  eiu  zweiter  und  ein  dritter  und  nacb  weiteren 
10  Minuten  kam  die  Athmung  wieder  in  regelmàssigen  Gang, 
der  Puis  wurde  fiihlbar,  die  Hânde  warm  und  die  Lippen  rô- 
theten  sich  wieder,  der  Knabe  schlug  die  Augen  auf  und  ver- 
langte  zu  trinken;  bald  uachher  sass  er  so  munter  in  seinem 
Bett  und  trank  mit  solchem  Appétit  eine  Tasse  Milch,  dass 
Niemand  geahnt  hatte.  wie  nahe  er  dem  Tode  noch  vor  Kur- 
zem  gewesen. 

Der  weitere  Verlauf  war  sehr  gûnstig,  es  zeigte  sich  zwar, 
dass  die  Lungen  nicht  ganz  frei  waren,  sondern  dass  eine 
ziemlich  weit  verbreitete  Bronchitis  sich  entwickelt  hatte,  doch 
nahm  der  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Opération  sehr  pro- 
fuse, dûnneitrige  Auswurf  beim  Gebrauch  eines  Inf.  Digitalis 
mit  Natron  bicarbon.  allmâlig  ab,  der  Kehlkopf  wurde,  nach- 
dem  ôfters  membranôse  Fetzen  ausgehustet  waren,  freier 
und  am  13.  Tage  nach -der  Opération  konnte  die  Caniile  ganz 
entfernt  werden.  Tags  darauf  hatte  sich  die  Wunde  bereits 
so  weit  zusammengezogen,  dass  keine  Luft  mehr  hindurch- 
drang,  und  nach  weiteren  8  Tagen  war  dieselbe  geheilt.  Der 
Klang  der  Stirame  blieb  indessen  noch  lange  Zeit  rauh  und 
hart,  ganz  allmâlig  erst  erlangte  dieselbe  ihren  normalen  Timbre 
wieder.  Im  Uebrigen  blieb  der  Knabe  fernerhin  voUstàndig 
gesund  und  entwickelte  sich  vortrefflich. 

In  beiden  Fâllen  also  wurde  in  extremis  operirt,  aber 
dièse  Erstickungsgefahi'  war  sehr  rasch  zu  Stande  gekommen, 
obwohl  wahrer  Croup  durch  die  Expectoration  von  Pseudo- 
membranen  vollstândig  erwiesen  wurde.  Im  Verhâltniss  zur 
Gesammtdauer  der  Krankheit  bis  zur  vôlligen  Lôsung  der  Ex- 
sudate  war  die  Opération  in  beiden  Fâllen  frûh  ausgefûhrt 
worden,  und  es  verging  daher  eine  verhâltnissmâssig  lange 
Zeit,  ehe  die  Canule  entfernt  werden  konnte.    Begùnstigt  wa- 
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ren  beide  Erfblge  durch  das  Alter  der  Krankeii,  und  trotz  des 
langen  Auf'euthaltes  der  Canule  war  es  weder  zur  Pneumonie 
gekommen,  noch  zôgerte  die'  Wundheilung.  Im  erstern  Falle 
von  Petit  hatte  offenbar  die  topische  Bebandlung  an  der  Ent- 
fernung  der  Exsudate  einen  wosentlichen  Antheil. 

Solche  Falle  finden  sich  in  der  Tviteratur  eine  geniigende 
Menge,  um  zu  beweisen,  dass  es  unter  Berûcksiohtigung  des 
Vorausgeschickten  ein  „  zu  spat"  fiir  die  Trachéotomie  nicht 
einmal  durch  das  Aufhoren  der  Athemziige  und  Herzschlage 
giebt. 

Durch  die  Opération  wird  also  fast  immer  zunâchst  das 
Leben  erhalten,  fiir  die  Fortsetzung  der  Krankheitsbehandlung 
Zeit  gewonnen  und  der  Kehlkopf  selbst  in  Ruhe  versetzt,  was 
jedenfalls  nicht  ohne  Bedeutung  ist;  mehr  aber  kann  und  soll 
von  ihr  nicht  verlangt  werden.    Man  bat  ihr  aber  den  Vor- 
wurf  gemacht,  dass  sie  schadliche  Folgen  habe,  wolche  ohne 
ihre  Veri-ichtung  ausgeblieben  sein  wiirden,  namentlich,  dass 
sie  die  Ausbreitung  der  croupôsen  Entziindung  nach  der  Tra- 
chea  begùnstige  und  zur  Entstehuug  von  Pneumonieen  Veran- 
lassuna;  gebe.    Keines  von  beiden  ist  erwiesen  und  was  den 
ensten  Punkt  anlangt,  so  ist  durch  die  Trachealôffnung  der 
wirksamsten  Bebandlung  gegen  die  Entziindung,  der  ôrtlichen 
Application  von  Aetzmitteln  und  der  directen  Entfernung  der 
Pseudomembranen,  eine  Pforte  geôffinet;  in  sehr  vielen  Fallen 
findet  auch  spontan,  nach  Husten  oder  Erbrechen  eine  Entlee- 
rung  von  Exsudatstiicken  durch  die  Trachealwunde  oder  die 
Canule  statt,  nach  welcher,  wenn  nicht  gleich  das  erste  Mal, 
doch  bei  Wiederholung  Erleichterung  und  Besserung  eintrltt. 
Indess  hângt  allerdigs  der  gûnstige  Erfolg  einer  wirklichen 
Heilung,  nicht  nur  einer  Lebensverlângerung ,  von  mancherlei 
Umstanden  ab,  die  im  einzelnen  Falle  nicht  immer  hergestellt 
werden  kônnen,  und  woran  dann  der  weitere  Erfolg  scheitert. 
Die  Nachbehandlung  ist  hier  oft  schwieriger,  als  die  Ausfuh- 
rung,  wenn  auch  schon  von  dieser  Vieles  abhângt.  Die  Rôhre 
mus^'s  fortwàhrend  durchgangig  erhalten  werden  und  nicht  zu 
eng  sein,  es  muss  also,  da  oft  ganz  unversehens  eine  Ver- 
stopfung  eintritt,  bestândig  Jemand  bei  dem  Operirten  sein, 
der  es  versteht,  die  Canule  zu  reinigen,  der  Arzt  selbst  muss 
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eine  genûgende  Controlle  ausiiben,  cleii  Kranken  -wenigstens 
taglich  zwei  Mal  sehen  kôunnen.  Das  Wundsecret  muss  nach 
aussen  abgeleitet  und  die  Wundrander  durch  Aetzung  vor 
einer  diphtheritischen  Entzùndung  gesohûtzt  werden.  Die 
durch  die  Caniile  einzuathmende  Luft  muss  feucht  und  etwas 
erwârmt  sein,  daher  eine  Gravatte  aus  lockern  Stoffen  oder  ein 
mit  warmem  Wasser  befeuchteter  Schwamm  vor  die  Canule 
gelegt  werden.  Bei  der  Opération  selbst  ist  die  richtige  Lage 
und  Riclitung  der  Trachealwunde  von  grôsster  Wichtigkeit, 
sie  muss  unmittelbar  unter  dem  Ringknorpel  3 — 4  Ringe  tren- 
nen  und  genau  in  der  Mittellinie  liegen.  Die  Caniile  muss  zu 
rechter  Zeit  entfernt  werden.  So  lange  das  Fieber  andauert, 
dauert  auch ,  wofern  nicht  Complicationen  daran  Schuld  sind, 
die  Exsudation  nocb  fort;  also  maoht  man  die  ersten  Versuohe 
der  Rôhrenentfernung ,  nacbdem  das  Fieber  2 — 3  Tage  besei- 
tigt  ist;  gewôhnlicb  ist  es  nacli  6 — 10  Tagen  moglicb,  die 
Canule  ganz  wegzulassen.  Die  Fàlle,  wo  eine  bleibende  Ver- 
engerung  des  Keblkopfes  nach  Croup  entsteht,  gehôren  zu  den 
Seltenheiten.  Von  einem  derartigen  Fall  war  oben  die  Rede, 
einen  andern  hat  Blachez  mitgetheilt,  wo  er  bei  einem  24jâh- 
rigen  Knaben  am  8.  Krankheitstage  die  Trachéotomie  machte. 
Das  Fieber  bestand  noch  4  Tage,  nach  weitern  4  Tagen  war 
das  Befînden  so  gut,  dass  das  Kind  ausser  Bett  gelassen  wer-^ 
den  konnte.  Als  man  14  Tage  nach  der  Opération  die  Rôhre 
wegnehmen  woUte,  trat  sofort  Erstickungsnoth  ein.  Nach 
6  Wochen  nahm  die  Mutter  die  Canule  eines  Tages  weg  und 
es  schien  das  Athmen  geniigend  vor  sich  zu  gehen,  als  nach 
einem  Schrei,  den  das  Kind  that,  weil  es  sich  den  Finger  ein- 
geklemmt,  plotzlich  Erstickungsnoth  und  binnen  3  Minuten  der 
Tod  erfolgte.  Man  fand  im  Larynx  kein  Exsudât,  aber  die 
gesammte  Schleimhaut,  besonders  in  der  Gegend  der  Giess- 
kannenknorpel ,  fibrôs  verdickt  und  rigide,  so  dass  die  Glottis 
sehr  stark  verengt  erschien.  Luftrôhre  und  Lungen  waren 
normal.  Zur  môglichst  ungestôrten  Verrichtung  der  Opéra- 
tion wird  vielfach  jetzt  die  Chloroformnai'kose  angewendet  und 
neuestens  auch  von  Fock  sehr  empfohlen,  jedenfalls  ist  sie  bei 
sehr  unruhigen  Kindern  zweckmàssig,  und  hier  auf  die  in  der 
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Agonie  eintretende  Hautaniisthesie  zu  warten,  was  Bouchut  ver- 
langt,  ware  wahrlich  gewissenlos. 

Ist  Ailes,  was  zur  Opération  selbst  und  deren  Nachbe- 
handlung  gehôrt,  vorlianden  und  herzustellen  und  das  Kind 
nicht  zu  jung  und  schwàchlich ,  so  muss  die  Opération  nach 
dem,  was  bisher  mitgetheilt  wurde,  gemacht  werden,  wo  die 
Erstickungsgefahr  rasch  hereingebrochen  und  durch  andere 
Mittel,  namentlich  das  Brechmittel,  nicht  beseitigt  werden 
konnte.  Hier  darf  selbst  das  eben  erlôscheude  Leben  nicht 
davon  abhalten. 

Ist  hingegen  die  Sténose  langsamer  herangekommen  und 
hat  endlich  zur  wahren  Erstickungsgefahr  gefûhrt,  welche  durch 
die  anderweitige  Behandlung  nicht  gemildert  werden  kann, 
insbesondere  wenn  die  Emetica  nicht  mehr  wirken,  so  bietet 
die  Opération  die  letzte  Aussicht,  der  Krankheit  noch  eine 
gûnstige  Wendung  zu  geben  und  darf  nicht  unterbleiben ,  so 
wenig  als  man  irgend  ein  anderes  Mittel  unterlassen  diirfte, 
von  dem  man  wûsste,  dass  es,  wenn  auoh  noch  so  voriiberge- 
hende,  Erleichterung  verschaffen  konnte.  Ist  aber  die  Larynx- 
stenose  nicht  die  Hauptursache  der  Dyspnoe  oder  die  Er- 
stickungsgefahr nicht  der  eigentliche  zu  bekampfende  Feind. 
so  hat  die  Verrichtung  der  Trachéotomie  keinen  Sinn  und 
also  auch  keinen  Erfolg. 

Kommen  wir  nach  diesem  noch  einmal  auf  die  medica- 
mentôse  Behandlung  in  Kiirze  zuriick.  Bei  der  Erôrterung 
der  einzelnen  Indicationen  begegneten  wir  in  allen  Stadien  den 
Brechmitteln ,  und  es  wâre  ganz  mit  Recht  die  Frage  aufzu- 
werfen,  ob  irgend  ein  ernsterer  Croupfall  ohne  Brechact  ge- 
nesen  sei.  Worin  auoh  sonst  die  Behandlung  bestand,  entwe- 
der  wurden  Brechmittel  verabreicht  oder  das  Calomel,  Kalium 
sulph.,  Senega  riefen  zuweilen  einen  Brechact  hervor,  und  in 
einer  sehr  grosseu  Zahl  tôdtlich  abgelaufencr  Fâlle  heisst  es 
gegen  den  Schluss:  „ein  nochmals  verabreichtes  Emeticuni 
wirkte  nicht  mehr"  —,  und  etwas  spater  heisst  es:  „ das  Kind 

gtarb"   .    Ferner  stimmen  viele  Aerzte  darin  ùberein,  dass 

die  Prognose  sehr  schlecht  wird,  wenn  keiu  Erbrechen  zu  er- 
zielen  ist,  und  dass  es  fiir  die  Trachéotomie  dann  die  hochste 
Zeit  ist.    In  der  ganz  neuesten  Zeit  haben  sich  denn  in  der 
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That  in  Deutschland ,  wie  in  Frankreich  die  Mittheiliingen 
glûcklich  abgelaufener  Croupfalle  gemehrt,  die  ausscbliesslich 
mit  Brechmitteln  behandelt  wurden. 

Hônerkopf  und  Samter  baben  Cupr.  sulpb.  in  grossen  Do- 
sen  als  ausschliesslicbe  Bebandlung  angewendet  und  will  er- 
sterer  aucb  von  150  —  200  Gran  in  6  —  8  Tagen  verabreicbt 
keine  scblimmen  Nebenwirkungen  bemerkt  baben;  einige  Mal 
entstand  ein  Collapsus,  bei  welchem  aber  die  Croupsymptome 
schwanden.  Zuweilen  wiu'den  80 — 100  Mal  Erbrechen  bei 
einem  Kranken  hervorgerufen ,  und  wo  kein  Erbrechen  mehr 
zu  Stande  kam,  erfolgte  der  Tod  oder  es  musste  die  Trachéo- 
tomie gcmacht  werden. 

Die  Franzosen  wandten  Tart.  stib.  an,  und  Constantin  be- 
richtet,  damit  von  53  vrirklichen  Croupfâllen  46  geheilt  zu 
baben,  wobei  die  Hâlfte  sich  schon  im  2.  Stadium,  manche 
im  3.  befanden,  als  die  Bebandlung  eingeleitet  vv^urde:  auch 
er  stellt  den  Satz  auf:  wo  das  Mittel  keine  gehôrige  Brech- 
wirkung  àusserte,  endete  die  Krankheit  ungûnstig.  Er  gab 
gewôhnlich  gr.  ij  auf  1  Unze  Fliissigkeit  und  davon  halbe 
EsslôfiPel  je  nach  der  Wirkung  und  Heftigkeit  des  Falles  in 
halb-  bis  zweistûndlichen  Zwischenrâumen  und  setzte  sehr  kleine 
Mengen  Morphium  zu,  uni  zu  starken  Durchfàllen  vorzubeu- 
gen.  So  verbrauchte  ein  Kind  in  5  Tagen  2\  Drachmen  Tart. 
stib.  und  wurde  gesund. 

Der  Fall,  der  ihn  zuerst  zu  dieser  Bebandlung  veranlasste, 
war  folgender. 

Dreizehnter  Fall. 

Ein  3jâhriges  Madchen,  dessen  Bruder  2  Tage  vorher  an 
Croup  gestorben  war,  befand  sich  am  18.  Marz  in  grosser 
Dyspnoe,  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt,  sie  war  cyanotisch, 
die  In-  und  Exspiration  sehr  langgedehnt,  der  Puis  sehr  be- 
schleunigt,  aber  "ocb  kraftig.  An  den  geschwollenen  Man- 
dehi  sah  man  Exsudatflecke.  Es  wurde  1  Grm.  Tart.  stib.  in 
•250  Grm.  Emuls.  mit  60  Grm.  Syr.  de  Morph.  (30  Grm- 
enthalten  etwa  1  Ctgrm.  Morph.  acet.)  halbstûndlicli  ein  hal- 
ber  Esslôffel  verschrieben  und  bis  zum  nachsten  Mittag  ver- 
braucht,  sodann  nochmals  verordnet.    Vom  Mittag  des  19.  ab 
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war  die  Athmung  etwas  weniger  gerausclivoll,  im  Erbrochenen 
befanden  sich  Exsudatfetzen ,  letztere  besonders  zahlreich  in 
der  arn  20.  friih  erbrochenen  Masse;  der  Kopfwird  jetzt  nicht 
mehr  nach  hinten  gebeugt,  die  Athmung  ist  noch  ruhiger  ge- 
worden.  Die  Arznei  wird  zum  3.  Mal  verordnet,  —  am  21. 
ist  eine  allgemeine  Besserung  nachweislich ,  die  jedoch  bei 
Weglass  der  Arznei  wieder  schwindet,  so  dass  dièse  nochmals 
12  Stunden  lang  gegeben  wird,  worauf  das  Wohlbefinden  zu- 
riickkehrt  und  der  Fortschritt  der  Heilung  nicht  mehr  ge- 
stôrt  wird. 

Durch  dièse  Erfolge  veranlasst,  hat  auch  Béclère  den  Tart. 
stib.  ausschliesslich  angewendet  und  in  einem  sehr  intensiven 
Falle  gliicklichen  Erfolg  gehabt. 

Vierzehnter  Fall. 

Am  18.  Juni  wurde  B.  zu  einem  é^jàhrigen  Mâdchen 
gerufen,  das  schon  sehr  viel  an  Bronchialkatarrhen  gelitten 
hatte  und  seit  3  Tagen  hustete,  ohne  dass  die  Eltern  sich  des- 
halb  beunruhigten;  seit  dem  Tage  zuvor  klang  aber  der  Hu- 
sten  rauh  und  am  8.  war  die  Stimme  klanglos.  B.  fand  das 
Kind  mit  bleichem  Gesicht,  dem  Ausdruck  grôsster  Angst, 
die  Parotiden  beiderseits  geschwellt,  schleimigen  Ausfluss  aus 
der  Nase,  rauhe,  gerâuschvolle  Athmung  mit  starkem  Pfeifen, 
grosse  Erstickungsnoth ,  anscheinend  nahe  bevorstehende  As- 
phyxie. Am  Gaumen  und  am  Larynxeingange  sah  man  Pseu- 
domembranen.  B.  verordnete  12  Gran  Tart.  stib.  in  4  Unzen 
Aq.  gummosa,  ^stûndlich  einen  halben  Esslôffel.  Hiernach 
traten  starke  Brechacte  und  noch  gegen  Abend  Erleichterung 
ein,  weshalb  die  Arznei  Nachts  nur  einige  Mal  gegeben  wurde. 
Am  9.  friih  waren  aile  Symptôme  verstârkt,  es  wurde  wieder 
das  Brechmittel  wie  gestern  gegeben  und  ausserdem  Kal.  chlor. 
9ij  in  5  Unzen  Julep  stiindlich  ein  Esslôffel.  Danach  war 
Abend  bedeutende  Besserung  bemerklich,  das  Pfeifen  war  nicht 
mehr  horbar,  in  dem  reichlich  Erbrochenen  waren  membra- 
nôse  Fetzen,  am  Gaumen  und  Kehlkopfeingang  aber  befinden 
sich  noch  starke  Exsudate,  die  jedoch  weniger  fest  zu  haften 
sch^inen;  ein  allgemeiner  Schweiss  war  ausgebrochen.  Es 
wurde  abermals  das  Brechmittel  ausgesetzt  und  nur  mit  der 
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audern  Arznei  fortgefahren.  Am  10.  Abends  trat  wiederum 
sehr  muhsame,  pfeifende  Atbmung  ein  und  jeden  Augenblick 
drohte  die  Erstickuiig.  Das  Brechmittel  wird  sofort  wieder 
gereicht  und  wirkt  energiscb,  im  Erbrocbenen  sind  wieder  Ex- 
sudate,  am  11.  siebt  man  den  Raclieu  frei  davon,  es  war  wie- 
der ein  reichlicber  Scbweiss  eingetreten  und  das  Kind  befand 
sich  so  wobl,  dass  es  ohne  Miibe  tief  inspiriren  konute  und 
nach  Nabrung.  verlangte.  Von  jetzt  ab  trat  kein  weiterer 
Riickfall  ein.  die  Genesung  scbritt  unter  Anwendung  von  China 
und  reichlicber  Nabrung  rasch  vorwârts. 

Dass  in  diesem  Falle  neben  dem  Brechmittel  noch  cblor- 
saures  Kali  angewendet  wurde,  kann  nur  dazu  dienen,  die 
Wirksamkeit  des  ersteren  in  ein  helleres  Licht  zu  setzen,  denn 
so  wie  die  Brechmittel  ausgesetzt  wurden,  trat  wieder  Ver- 
schlimmerung  ein  und  bald  nach  ibrer  Wiederanwendung  so- 
fort Besserung,  ebensowobl  vor,  als  wabrend  des  Gebrauches 
des  chlorsauren  Kali' s. 

In  Uebereinstimmung  mit  den  aus  dem  anatomischen  Be- 
funde  der  verschiedenen  Stadien  und  den  davon  bervorgerufe- 
•nen  Symptomen  abgeleiteten  Indicationen  liefern  dièse  Fâlle 
den  Beweis,  dass  die  Brechmittel  im  Croup  die  Hauptrolle 
spielen,  und  icb  scbliesse  mich  nach  einem  kiirzlicb  erlebten 
Falle  mit  gleichfalls  gûnstigem  Ausgange  denen  an,  die  in 
Brechacten  und,  wo  dièse  nicht  mehr  erzielt  werden,  in  der 
Trachéotomie  die  Hauptmittel  der  Croupbehandlung  seben. 

Zum  Anhang  môge  hier  noch  der  sehr  selten  vorkom- 
mende  Croup  der  Erwachsenen  eine  Stelle  finden. 

Die  croupôse  Entzûndung  des  Keblkopfes  wird  bei  Er- 
wachsenen immer  von  einem  Pharynxcroup  eingeleitet,  ùber- 
dies  ist  die  Krankheit  bei  ihnen  hâufiger  secundâr  als  primar 
aufgetreten. 

Die  anatomischen  Befunde  unterscheiden  sich  nicht 
in  wesentlichen  Punkten  von  denen  beim  Croup  der  Kinder 
angefiibrten,  hingegen  weichen  die  Symptôme  ab,  einmal,  weil 
die  Larynxmuskeln  Erwachsener  weniger  leicbt  zu  Spasmen 
geneigt  sind,  daher  die  Erstickungsanfâlle  seltner  und  nicht  so 
intensiv  auftreten,  und  weil  bei  den  viel  grôssern  Dimensionen 
der  Glottis  die  Auflagerung  einer  Exsudatschicht  nicht  so  leicbt 
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Erstickungsnoth  bedingen  kann,  endlich  weil  die  Muskelkrâfte 
ira  Allgemeinen  liinger  ausieichen,  um  ein  Kehlkopfhindeniiss 
zu  iiberwinden.  Daher  fand  auch  Louis  nur  einige  Mal  eine 
pfeifende  Athmung.  Icli  selbst  habe  einen  primàren  Croup 
bei  Erwachsenen  noch  nicht  gesehen,  und  es  ist  aus  den  Be- 
obachtungen  Anderer  desbalb  kein  Résultat  zu  ziehen ,  weil 
iiberall  die  primare  mit  der  secundàren,  die  croupôse  mit  der 
diphtheritischen  Form  zusammengeworfen  sind,  wahrend  es 
doch  einen  sehr  bedeutenden  Unterschied  macht,  ob  Jemand 
von  einer  einfachen  croupôsen  Entzùndung  des  Kehlkopfes  be- 
fallen  ist  oder  ob  eine  solche  zu  andern  bereits  bestehenden 
Krankheiten  hinzutritt  oder  gar  unter  localen  und  allgemeinen 
Schadlichkeiten  zu  einer  diphtheritischen  Form  ausartet. 

Geht  man  die  verschiedenen  Beobachtungen  durch,  welche 
als  Croup  der  Erwachsenen  aufgefûhrt  werden,  so  finden  sich 
nur  ganz  vereinzelte  Fiille,  die  sich  als  primârer  Croup  be- 
trachten  lassen,  die  sich  als  Entzùndung  der  Kehlkopfschleim- 
haiit  mit  Bildung  einfach  faserstoffiger  Exsudatmembran  cha- 
rakterisiren. 

Wie  es  sich  schon  bei  den  Kindern  zeigte,  dass  die  Pro- 
gnose mit  dem  Alter  gûnstiger  wird,  so  ist  oôenbar  der  eiu- 
fache  Croup  der  Erwachsenen  bei  Weitem  nicht  so  gefahrlich, 
als  der  der  Kinder.  Die  Behandlung  ab*er  wird  nach  densel- 
ben  Indicationen  geleitet  werden  mûssen. 

Eine  Abart  der  croupôsen  Entzùndung  bildet: 

nie  iliplitheritisclie  Entziiiiiliins  fier  H.elilko|if- 
sclileiniliaiit  (nipliilieritis  laryiigea). 

Es  wurde  schon  oben  erwahnt,  dass  in  manchen  Croup- 
epidemieen  das  Exsudât  den  diphtheritischen  Charakter  an- 
nimmt.  Dies  ist  wohl  immer  nur  da  der  Fall.  wo  der  Rachen 
voraus  oder  gleichzeitig  erkrankt  ist.  Eine  nur  auf  den  Kehl- 
kopf  und  die  Luftrôhre,  also  das  Terrain  des  primàren  Croup 
allein  beschrankte  Diphtheritis  ist  noch  nicht  beobachtet.  In- 
sofern  sie  eine  Ausbreitung  der  gleichartigen  Erkrankung  des 
Pharynx  darstellt,  befallt  sie  nicht,  wie  die  croupôse  Entziin- 
dung,  fast  ausschliesslich  Kinder,  sondern  ebensowohl  Erwach- 
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isene  und  sogar  ofl  bejahrte  Personeii.  Andrerseits  ist  die 
I  diphtheritische  Entzûndung  ausser  der  epidemischen  Form ,  in 
.  der  sie  zuweilen  erscheint ,  sehr  oft  ein  Secundarprocess ,  der 
ibei  Pocken,  Scharlach,  im  Typhus  und  der  Tuberculose  vor- 
ikommt,  also  an  diesen  Stellen  seine  Erôrterung  und  Erwah- 
inung  finden  wird. 

Der  anatomische  Unterschied  vom  einfachen  Croup 
Ibesteht,  wie  gleiohfalls  scbon  erwâhnt  wurde,  darin,  dass  die 
«  diphtheritischen  Exsudate  nicht  auf  die  freie  Oberflàche  allein, 
rsondern  zugleich  ins  Gewebe  der  Schleimhaut  abgelagert  sind, 
idass  sie  in  Form  trockner  Schorfmassen  ausfallen  und  folglich 
;  Substanzverkiste  hinterlassen,  dass  zu  dieser  Schorflôsung  eine 
llangere  Zeit  erforderlich  ist,  als  zur  Lockerung  der  Croup- 
1  membranen.  Hiernach  ist  von  selbst  ersichtlich,  dass  dièse 
I  Diphtheritis  nicht  mit  der  von  Bretonneau  identificirt  werden 
idarf,  der  die  croupôsen  Entziindungen  mit  den  diphtheritischen 
î  zusammenfasste. 

Die  atiologischen  Momente,  welche  dièse  Abart  her- 
worrufen,  gehôren  in  die  Kategorie  der  Miasmen;  Hospitalkift, 
IMangel  an  Reinlichkeit ,  enge,  feuchte  Wohnungen  begûnsti- 
igen  ihr  Entstehen. 

Die  Symptôme  unterscheiden  sich  von  denen  des  ein- 
ifachen  Croup,  indem  zuniichst  hier  die  PharynxaflPection  auf- 
ttritt  und  mit  ihr  die  SchweUung  der  Submaxillardrûsen.  Man 
ssieht  den  dunkel  gerôtheten  Pharynx,  spater  die  schmutzigen, 
•sehr  fest  haftenden,  nicht  vollstândig  entfernbaren  Exsudate, 
meiterhin  die  Substanzverkiste,  welche  besonders  an  den  Man- 
cdeln  und  den  Gaumenbogen  auftreten;  hierzu  gesellen  sich  die 
^SchKngbesch werden,  die  jedoch  in  der  Regel  nur  im  Beginn 
Ibemerklich,  nach  Bildung  der  Exsudate  gewôhnlich  sich  ver- 
rmindern.  Erst  nach  Verlauf  mehrerer  Tage  treten  die  Sym- 
fptome  der  Kehlkopfaffection  hinzu,  die  allerdings  denen  des 
(Croup  vollkommen  gleichen.  Die  Allgemeinerscheinungen  sind 
i-heftiger,  als  beim  Croup,  das  Fieber  hat  den  adynamischen 
t  Charakter,  sehr  fréquente,  weiche  und  kleine  Puise,  von  vorn- 
liherein  grôsserer  Kràfteverf'all. 

Im  Verlauf  der  Krankheit  werden  selten  eingentliche 
iPseudomembranen  herausgebracht,    weil  die  Exsudate  nicht 
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membranôser  Art  sind,   sich   nicht  in  zusammenbângenden  • 
Stûcken  ablôsen,  hingegon  vcrbreitet  der  Atbem  der  Kranken 
einen  ùbeln  Gerucb. 

Zuweilen  erkranken  weitcrhin  nocb  andere  Scbleimbaute 
an  derselben  Affection,  die  der  Nasc,  der  Tuba  Eustachii, 
oder  es  bedecken  sicb  wunde  Stellen  der  Haut  mit  diphtberi- 
tischen  Exsudaten. 

Von  dieser  Form  der  Entziiudung  gilt  jedenfalls  die  Mei- 
nung  der  Contagiositât  mit  viel  grôsserm  Recht,  als  vom 
Croup, 

Ist  der  Larynx  wirklich  intensiv  und  bis  zur  Stenosirung 
erkrankt,  so  wird  die  Prognose  eine  sehr  ungiinstige.  Bei 
der  oben  angegebenen  Begriâsbeschrànkung  der  Diphtheritis 
kann  man  bebaupten,  dass  diphtheritische  Laryngitis  fast  nie- 
mais  zur  Heilung  kommt. 

Die  Diagnose  kann  sich  nur  darauf  basiren,  dass  in- 
tensivere  Erscheinungen  einer  Kehlkopferkrankung  bei  vorgàn- 
giger  und  nocb  nachweislicher  dipbtheritiscber  Pharynxent- 
ziindung  mit  grôsster  Wahrscheinlichkeit  als  Fortsetzung 
desselben  Processes  betrachtet  werden  diirfen.  Die  allmâlig 
sich  entwickelnden  Erscheinungen  der  Stenosis  laryngea  wer- 
den hierfùr  am  meisten  maassgebend  sein. 

Die  Thérapie  wird  von  jedem  antiphlogistischen  Ver- 
fahren  Abstand  zu  nehmen  haben  und  neben  einer  roboriren- 
den  Allgemeinbehandlung  durch  China  und  Darreichung  anti- 
septischer  Mittel,  Chlor,  chlorsaures  Kali,  Kreosot,  eine  ener- 
gische  Localbehandlung  durch  Aetzungen  mit  HôUenstein- 
losungen,  Salzsaure,  Chlorkalk  einziileiten  haben.  lîierdurch 
gelingt  es  oft,  die  Affection  aiif  den  Pharynx  zu  beschranken 
oder  ihre  Intensitât  zu  brechen  und  den  gefahrlichcren  Kehl- 
kopfcrkrankungen  vorzubeugen.  Aber  auch  bei  ausgebildeter 
Larynxaffection  sind  dièse  Topica  erfahrungsgemâss  die  wirk- 
samsten  Mittel.  Insoweit  Ansammlungen  zàher  Schieimmas- 
sen  und  âhnlicher  Dinge  die  Kehlkopfverengerung  auch  hier 
vermehren  kônnen,  werden  Emetica,  die  jedoch  nur  im  Noth- 
falle  anzuwenden  sind,  von  Erfolg  sein. 

Einen  Fall  von  ausgedehntor  Diphtheritis  sàmmtlicher 
Luftwege  bat  Vogt  mitgetheilt. 
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Funfzehnter  Fall. 

Ein  lôjâhriges  Miidchen  wurde  am  25.  Mârz  voii  Schling- 
beschwerdcn  und  Fieber  befallen,  denen  sich  trockner  Husten, 
Heiserkeit  und  nach  eiiiigen  Tagen  vollstiindige  Aphonie  hin- 
zugesellten.  Erst  ani  7.  Tage  der  Krankheit  suchte  sie  lirzt- 
liche  Hûlfe.  V.  fand  Aphonie,  livide  Gesichtsfarbe,  Dyspnoe, 
100  kleine  Puise  bel  trockner  Haut;  die  Sohlundpartieen  wa- 
ren  blauroth,  geschwellt,  an  der  linken  Mandel  ein  weissér 
Exsudatfleck  mit  leicht  blutendem  Rande.  Der  Kehlkopf  bel 
tiefem  Druck  etwas  schmerzhaft,  in  den  Bronchien  Pfeifen  und 
Schnurren,  iiberall  heller,  voiler  Percussionsschall. 

Es  wurde  Calomel  mit  Sulph.  aurat.  und  Uugt.  cin.  mit 
Kataplasmen  auf  den  Hais  verordnet. 

Am  folgenden  Tage  war  die  Athemnoth  gestiegen,  jedoch 
keine  Erstickuugsparoxysmen  aufgetreten,  der  Puis  sehr  fré- 
quent und  schwâcher  geworden.  Nach  einem  Brechmittel 
folgte  eine  merkliche  Erleichterung,  Calomel  wurde  neben  Ca- 
taplasmen  fortgebraucht  und  ein  Vesicator  auf  die  Brust  ge- 
legt.  Am  folgenden  Tage  ist  von  Neuem  Verschlimmerung 
eingetreten,  ein  Brechmittel  aus  Cupr.  sulph.  bewirkt  keinen 
Brechact  mehr,  Chloroformiuhalationen ,  Essigklystiere,  Senf- 
teige  richten  nichts  mehr  aus,  der  Tod  erfolgt  an  demsel- 
ben  Tage. 

Die  Section  zeigt  die  untern  Schlundtheile  von  den 
Mandeln  abwarts,  die  Epiglottis,  den  gesammten  Kehlkopf, 
die  Trachea  und  die  Bronchien  bis  zur  3.  Theilung  mit  einem 
festhaftenden,  schmiitzig-gelbgrauen  Exsudât  bekleidet,  so  dass 
die  rima  glottidis  nur  1  Linie  weit  erschien.  Dièses  Exsu- 
dât konnte  nur  mit  Erzeugung  von  Substanzverlusten  der 
Schleimhaut  abgeschabt  werden,  hatte  mehrere  Bronchien  voll- 
standig  verstopft  und  an  den  untern  Stimmbàndern  befanden 
sich  mehrere  unregelmassige  Geschwùrsflâchen.  Die  Dicke 
des  Exsudâtes  war  im  Kehlkopf  am  betrâchtlichsten.  Die 
Lungen  waren  zum  Theil  blutreich,  andere  Organe  nicht  we- 
sentlich  alterirt. 

Es  giebt  nun  noch  eine  acute  primâre  Entzûndung  der 
Larynxschleimhaut,   die  weder  ein  Katarrh  noch  ein  Croup 
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ist,  sondern  in  ihreu  anatomischen  Charakteren  einem  Erythem 
gleicht  und  deshalb  wohl  als  eryt hématose  Entzûndung 
bezeichnet  werden  darf.  Es  sind  dies  dicjeuigen  acuten  La- 
rynxaffectioiien ,  welche  durch  ôrtlicli  einwirkende  Schadlich- 
keiteu,  durch  heisse  Getraiike  und  Speisen.  durch  iitzende 
Substanzen,  wie  Ammoniak,  Lauge,  Mineralsiiuren .  Tart. 
stib.  u.  dgl.  entstehen. 

Byland  hat  schon  den  durch  Trinken  vom  kochendem 
Wasser  entstehenden  Verbrennungen  des  Kehlkopfeinganges 
ein  besonderes  Kapitel  gewidmet.  Die  Unsitte,  dass  in  Eng- 
land  den  Kindern  armer  Leute  oft  aus  dem  unvermeidhchen 
Theekessel,  wenn  sein  Inhalt  kalt  ist.  zu  trinken  gegeben  wird, 
hat  dort  oft  das  Ungliick  veranlasst,  dass  nicht  beaufsichtigte 
Kinder  aus  dem  Schnabel  des  Theekessels  tranken.  wàhrend 
das  Wasser  in  demselben  kochte. 

Es  hângt  natûrlich  ganz  von  dem  Temperaturgrade  und 
der  Menge  der  herabgeschluckten  Flûssigkeit  ab,  wie  schnell 
und  wie  heftig  die  nun  nachfolgenden  Erscheinungen  eintre- 
ten.  Das  Niichste  ist  eine  intensive  Rothe  des  Pharynx.  Gau- 
menbogens  und  der  Uvula,  dazu  gesellt  sich  Schwellung  der 
Schleimhaut  und  des  submucôsen  Gewebes.  die  EpitheUaldecke 
quillt  in  Form  weisslichen  Beleges  und  lôst  sich  weiterhin  in 
kleineren  und  grôsseren  Stiicken  ab,  unter  ihr  liegt  die  sehr 
hyperamische  Schleimhaut  entblôsst.  Zuweilen  arten  einzelne 
Stellen  in  croupose  oder  eiterbildeude  Entziindung  aus.  Meist 
regenerirt  sich  aber  das  abgestosseue  Epithel,  nachdem  die  Hy- 
perâmie  und  Schwellung  zurûckgegangen ,  und  die  Affection 
heilt  ohne  sichtbare  Folgen.  Ganz  dieselben  Vorgânge  miis- 
sen  wir  an  dem  Larynxeingang  supponiren,  und  dass  sie  sich 
auch  zu  den  Stimmbàndern  fortpflanzen,  lehrt  die  in  manchen 
Fallen  ausgesprochene  Heiserkeit  oder  Stimmlosigkeit. 

Die  hierdurch  veranlassten  Symptôme  bestehen  zunachst  in 
Schlingbeschwerden  bis  zur  volhgen  Unmoglichkeit  den  Schling- 
act  zu  vollfûhren.  Bei  Schwellung  der  Epiglottis  wird  das 
genommene  Getrànk  zuweilen  sofort  durch  heftigen  Husten 
zurûckgeschleudert  (s.  Epiglottitis ).  Nach  einigen  Stunden 
gewohnlich  beginnen  Athembeschwerden.  die  Zeichen  der  La- 
ryngostenose  entwickeln  sich,  der  Husten  wud  klanglos,  die 


Die  erythematôse  Eiitziïndiing  der  Kelilkopfscbleiinliaut.  143 


Stimme  heiser  und  durch  Zunahme  dieser  Erscheinungen  tre- 
ten  die  weitern  Folgen,  Cyanose,  kleine  Puise,  kiihle  Extre- 
mitaten,  schliesslich  in  manchen  Fallen  der  Erstickungstod  ein. 
Da  dieser  uuglûckliche  Ausgang  in  der  Regel  sehr  i-asch,  in 
den  ersten  24  Stuuden,  eintritt,  findet  man  ausseï'  den  erwahn- 
ten  Veranderungen  im  Schlund  und  Larynx  nichts.  Zuweilen 
erstreckt  sich  die  Aufquellung  des  Epithels  ûber  der  gerôtlie- 
ten  Schleimhaut  tiefer  in  den  Oesophagus,  bis  zur  Cardia,  die 
Hyperamie  voni  Kehlkopf  in  die  Trachea. 

Die  Pro gnose  wird  von  der  Scbnelligkeit,  mit  welcher 
die  Larynxaffection  sicb  einstellt,  von  dem  Alter  und  Allge- 
meinzustand  des  Kranken  und  von  der  Grosse  der  Atbemnoth 
abbângen. 

Ganz  ahnlicb  verbalten  sich  die  Erscheinungen  nach  dem 
Genuss  iitzender  Pliissigkeiten.  Ich  batte  3  Mal  Gelegenbeit^ 
die  Section  von  Personen  zu  machen,  welcbe  an  andern  Krank- 
heiten  leidend  durch  ein  ungliicklicbes  Verseben  statt  der  Arz- 
nei  einen  Esslôffel  Liq.  Ammon.  caust.  erhalten  hatten,  und 
fand  bei  ihnen  ganz  dieselben  Erscheinungen  im  Schlunde, 
Oesophagus,  Larynxeingang.  Bei  Lebzeiten  waren  Athem- 
und  Schlingbeschwerden ,  Fehlschlucken  beobachtet  worden. 
Dasselbe  Ereigniss  batte  sich  aber  bei  Cholerakranken,  die  ge- 
wôhnlich  mit  Liq.  Ammon.  caust.  eingerieben  werden,  zuge- 
tragen,  ohne  dass  irgend  ein  Nachtheil  davon  entstanden  wâre, 
sie  befanden  sich  in  sehr  vorgeschrittenem  Stadium  algidum 
und  zwei  von  ihnen  genasen.  Bei  Aetzungen  mit  Mineral- 
sâuren  habe  ich  noch  nicht  Gelegenheit  gehabt,  in  so  friiher 
Zeit  nach  Einwirkung  der  Schâdlichkeit  Sectionen  zu  machen, 
doch  beweist  auch  bei  ihnen  der  Eintritt  von  Heiserkeit  oder 
Athembeschwerden  bald  nach  dem  Genuss  der  Sâure,  dass  sich 
die  im  Munde  und  Schlunde  sichtbaren  Folgen  der  Aetzung 
auf  den  Larynxeingang  fortgepflanzt  baben ,  und  pflegen  die- 
selben in  dem  Maasse  riickgaugig  zu  werden,  vvie  sich  die 
Veranderungen  des  Schlundes  zuriickbilden.  Uebrigens  habe 
ich  ausser  Flachenkriimmung  der  Epiglottis  und  etwas  livider 
oder  graubruunlicher  Fiirbung  der  Schleimhaut  nichts  Abnor- 
mes  am  Kehlkopf  in  allen  den  Fallen  aufgefunden ,  wo  nach 
langerer  Zeit  der  Tod  durch  Gastritis  oder  durch  Oesophagus- 
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sténose  und  davoii  abliangige  Verhungerung  eingeleitet  war; 
Narbenbildungen  waren  in  diesen  Fâllen  nicht  vorhanden. 

Von  Interesse  scheint  mir  ein  Fall,  wo  im  Verlauf  einer 
Pneumonie  durch  liingern  Gebrauch   einer  Solutio  Tart.  stib. 
gr.vj  auf  ^vj  sich  Larynxerscheinungen  entwickeltcn.  Nach- 
dem  der  Kranke,  ein  kraftiger  Mann  von  40  Jahren,  der  an 
einer  Pneumonie  des  recliten  obern  und  untern  Lappens  litt, 
3  Tage  lang  die  obige  Mischung  gebraucht  batte,  trat  die  Fie- 
berkrise  ein.     Am  folgenden  Tage  klagte  er  ùber  Schmeiz 
beim  Schliugen,  die  Schleimhaut  des  Gaumens  und  Schlundes 
war  intensiv  gerôtbet  und  hier  und  da  mit  kleinen  weissen 
Blàschen  besetzt.    Im  Laufe  der  folgenden  Nacht,  wahrend 
die  von  der  Pneumonie  abhângige  Dyspnoe  mit  dem  Aufboren 
des  Fiebers  sich  vermindert  batte,  traten  Athmungsbeschwer- 
den  ein,  die  mit  brennendem  Schmerz  im  Kehlkopf  verbunden 
waren  und  sich  innerhalb   einiger  Stunden   sehr  vermehrten. 
Der  Kehlkopf  war  auf  Druck  von  aussen  sehr  empfindlich, 
die  Rôthe,  Schwellung  und  Blâschenbilbung  im  Pharynx  batte 
sich  yermehrt,  mit  dem  Finger  fûhlte  man  die  Epiglottîs  und 
die  ligg.  aryepiglottica  geschwellt,  die  Beriihrung  dieser  Theile 
war  empfindlich.     Es  wurde  nur   ortlich  Kalte  angewendet, 
Eisstiicken  in  den  Mund,  Eiscompressen  von  aussen,  eiskalte 
Getrânke.    Nach  24  Stunden  war  die  Athmung  bereits  freier, 
nach  3  Tagen  war  im  Pharynx  nur  noch  eine  leichte  Rôthe 
bemerklich  und  die  Reconvalescenz  ging  nun  ungestôrt  vor  sich. 

Ich  wûrde  in  dièse  Kategorie  der  acuten  primâren  Schleim- 
hautaffectionen  auch  den  Fall  rechnen,  den  Pitha  mitgetheilt 
bat.  Er  wurde  zu  einer  Dame  gerufen,  die  Erdbeeren  zum 
Dessert  gegessen  batte  und  wahrend  des  Mittagschlafes  von 
Athembeschwerden  befallen  wurde,  die,  ohne  dass  die  Kranke 
dabei  erwachte,  sich  so  steigerten,  dass  ihre  Kinder  sie  blau 
werden  sahen  und  schwer  keuchen  horten.  Aus  dem  Schlafe 
erweckt  war  ihre  Stimme  heiser  und  in  wenigen  Minuten  stei- 
gerte  sich  jetzt  die  Athemnoth  bis  zur  Erstickungsgefahr.  Ehi 
kriiftiges  Emeticum  schaffte  Erleichterung  und  die  Athembe- 
schwerden verloren  sich  bald  wieder. 

Es  dùrfte  wohl  erlaubt  sein,  au  einen  Zusammenhang  des 
Erdbeergenusses  mit  dieser  acuten  Schwellung  der  Kehlkopf- 
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schleimhaut  zu  denken,  insoweit  wenigstens  andere  Erklârungs- 
momente  fehlen. 

Die  Behandlung  dieser  Entzûndungsform  ist  im  Allge- 
meinen  die  der  acuten  Katarrhe,  gerichtet  gegen  die  hyper- 
amische  Schwellung,  und  gerade  hier  hat  sich  mir  die  Appli- 
cation der  Kiilte  von  aussen  und  innen  sehr  nûtzlich  erwiesen. 
Die  Wirksamkeit  eines  Brechmittels  beweist  der  letztmitge- 
theilte  Fall,  und  mùsste,  wenn  durch  die  Autiphlogose  und  das 
Emeticum  keine  Beseitigung  einer  drohenden  Erstickungsge- 
fahr  erzielt  wird,  die  Trachéotomie  gemacht  werden,  welche 
gerade  hier  jedenfalls  sehr  gùnstige  Aussichten  bieten  muss. 
Dieselbe  ist  auch  in  England  bei  den  durch  heisses  Wasser 
entstandenen  Entziindungen  des  Kehlkopfeinganges  mehrfach 
und  mitErfolg  gemacht -worden;  doch  wird  natûrlich  auch  in 
dieser  Affection  von  den  Englândern  das  Calomel  als  ein  sehr 
wirksames  Mittel  gerùhmt. 


IL  Die  Krankheiteri  des  siibmucosen  Bindegewebes. 

1,   Die  serôse  Infiltration  (Laryngîtis  snbiuucosa,  Oedema 

jlottidis). 


Die  Gefahr,  welche  eine  Infiltration  des  submucôsen  Binde- 
gewebes  im  Kehlkopf  mit  sich  bringt,  die  Haufigkeit,  in  der 
eme  solche  bei  den  verschiedensten  Kehlkopfkrankheiten,  sowie 
denen  anderer  Organe  angetroffen  wird,  hat  zu  dem  allgemei- 
nen  Gebrauch  gefuhrt,  dièse  Infiltration,  d.  h.  die  durch  sie 
bedmgte  Art  der  Kehlkopfstenose,  als  eine  Krankheit  fur  sich 
abzuhandeln,  wahrend  sie  einen  selbststandigen  Krankheitspro- 
cess,  wie  der  Katarrh,  die  croupôse  Entzûndung  u.  s.  w  ie- 
denfalls  nur  hôchst  selten  darstellt,  fast  immer  vielmehr'nur 
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eine  Theileisclieiiiun^^ ,  ein  Einzelphànomen  in  Beglcitung  au- 
derer,  tlieils  localer,  theils  allgemeiner  Kraiikh(  itsprocesse  ÏHt. 
So  findon  wir  auch  iibcr  die  Natur  des  Glottisodems  sehr  ab- 
weichende  Meinungen.  Wahrend  die  Eineu  darauf  bestehen, 
dass  dièse  Infiltration  kein  cntzùndlicher  Vorgang  imd  nur 
durch  Sérum  bewirkt  werde,  habeii  Andere  nachgewiesen^,  dass 
sie  allerdings  einem  acut-entzïuidlichcn  Process  ihre  Eiitste- 
hung  verdanke,  und  oft  genug  seros-eitrig  sei.  Sie  haben  Beide 
Recht,  das  Unrecht  liegt  nur  darin,  dass  man  eine  uuter  dcn 
verschiedensten  Umstànden  vorkommende,  den  verschiedensten 
Krankheitsprocessen  angehôrige  Erscheinung  herausgreift  und 
sie  den  wirklicheu  Kraukbeitsprocessen,  wie  der  Entzundung, 
an  die  Seite  stellt.  Die  danu  uotbwendige  Aufzâhlung  so 
mannigfacher  âtiologiscber  Momente  beweist  zur  Geniige,  dass 
man  es  nioht  mit  etwas  in  sicb  Zusammengehôrigen ,  sondern 
mit  einer  Einzelerscheinung  zu  thun  bat,  die  an  viele  ver- 
scliiedeue  Stellen  gehôrt. 

Der  anatomische  Befund  des  Oedema  glottidis  be- 
stebt  einfach  in  der  Ansammlung  einer  gewissen  Flûssigkeits- 
menge  in  den  Mascben  des  submucôsen  Bindegewebes.  Nach 
der  in  der  Einleitung  angefûbrten  Vertbeilung  des  Bindege- 
webes ist  dièse  Ansammlung  am  reichlicbsten  in  den  lockern 
Schleimbautfalten,  den  ligg.  aryepiglotticis ,  den  Giesskannen, 
den  Morgagniscben  Ventrikeln.  In  der  bei  Weitem  grossten 
Mebrzahl  der  FRlle  ist  nur  der  Larynxeingang  der  Sitz  und 
die  Benennung  „  Glottisôdem  «  daber  uugenau.  Die  beiden 
ligg.  aryepiglottioa  schwellen  zu  birnfôrmigen  Wulsten  au, 
die  nach  hinten  und  uïiten  ihren  grossten  Durchmesser  haben, 
sicb  gegenseitig  berùhren  und  je  nach  der.  Menge  der  ange- 
sammelten  Flûssigkeit  bald  schlaff  und  schlotternd,  bald  derb 
und  prall  erscheinen  und  den  Kehlkopfeingang  vollstandig  ver- 
legen  konnen.  In  manchen  Fallen  erstreckt  sicb  die  Infaltra- 
tion  bis  zu  den  untern  Stimmbiindern ,  in  seltenen  Fallen  ist 
sie  nur  im  Innern  des  Kehlkopfes  vorhanden,  wahrend  der 
Eingang  frei  ist;  meist  besteht  sie  auf  beiden  Seiten  gleich- 
massig  Es  hilngt  ferner  ganz  von  der  Ursache  des  Oedems 
ab  ob  es  sicb  auch  weiter  nach  aufwiirts  erstreckt  und  die 
Fortsetzung  der  ligg.  aryepiglottica,  die  Gaumenbogen,  die 
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Uvula,  den  Pharynx  inné  bat.  Der  Kehldeckel  selbst  ist  bei 
diesem  gewôhulicbsten  Sitz  der  Infiltration  gleichfalls  ge- 
schwellt,  wenn  auch  in  geringerem  Grade. 

Dieser  Befiiud  am  Keblkopfeingang  ist  wobl  von  Mor- 
(jagni  zuerst  deutlicb  beschrieben  worden,  wenn  auch  mehrfache 
iiltere  Beobachtungen  auf  ein  vorhauden  gewesenes  Glottis- 
ôdem  als  Todesursache  schhessen  lassen.  Eine  specielle  Be- 
arbeitung  des  Gegenstandes  aber  bat  erst  Bayle  geliefert  und 
den  Anlass  zu  zahh'eichen,  meist  in  Frankreich  producirten 
Abhandkmgen  ûber  dièses  Thema  gegeben,  bis  Sestier  1852 
ein  streng  nach  den  Vorschriften  der  numerischen  Méthode 
gearbeitetes  Werk,  das  vollstandigste  in  der  ganzen  Literatur,' 
verfasste.  ' 

Die  Bedingungen,  unter  welchen  eine  solche  Infiltra- 
tion zu  Stande  kommt,  sind  ganz  dieselben  natûrlich,  wie  fur 
jedes  andere  Oedem  im  Organismus.  Zuniichst  kann  dasselbe 
eme  Theilerscheinung  ôrtlicher  Krankheitsprocesse  sein,  na- 
menthch  entzûndlicher  und  ulcerativer.  In  der  That  ist  die 
Mehrzahl  aller  Beobachtungen  des  Glottisôdems  in  dièse  Ka- 
tegorie  und  deshalb  nach  meiner  Meinung  nicht  hierher  ge- 
hôrig.  In  acuten  sowohl,  als  chronischen  Krankheiten  des 
Kehlkopfes  kommen  im  Verlauf  desselben  ôdematôse  Infiltra- 
tionen  des  Bindegewebes  vor  und  bedingen  je  nach  ihrem  Sitz 
vorubergehende  oder  tôdtlich  endende  Erstickungsgefahr.  Von 
denen  bei  acutem  Katarrh  und  der  Entzûndung  durch  Ver- 
brennung  und  Aetzung  vorkommenden  war  bereits  die  Rede. 

In  der  katarrhalischen  Entzûndung  tritt  die  serose  Infil- 
tration am  hàufigsten  zu  denjenigen  Formen  hinzu,  die  von 
einer  Pharynxaffection  begleitet  sind,  weil  ja  in  dieser  Aus- 
breitung  des  Processes  sicherlich  der  Larynxeingang  mit  seinen 
bindegewebsreichen  Schleimhautfalten  mit  ergriflfen  ist.  Nicht 
selten  markirte  sich  sogar  der  Fortgang  einer  heftigen  katarrha- 
lischen Pharyngitis  auf  den  Larynx  durch  den  Eintritt  jener 
ernsteren,  die  Kehlkopfstenose  verrathenden  Symptôme.  Bei 
der  croupôsen  Entzûndung  ist  hingegen  eine  starkere  ôdema- 
tôse Infiltration  selten,  wie  denn  ûberhaupt  bei  Kindern  das 
Oedem  sehr  viel  seltener,  als  bei  E.  wachsenen  auftritt.  Der 
chronische  Katarrh  ist  von  Oedem  in  dem  hier  gemeinten 
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Grade  nicht  begleitet,  es  sei  denn,  dass  ein  acuter  Katarrh 
sich  zù  dem  chronischen  hinzugesellt.  Sentier  hat  bei  seiner 
Zalilung  gefunden,  dass  |  aller  Glottisodeme  bei  anderweiti- 
gen  Larynxaffectionen  vorkommeu  und  von  diesen  verhalten 
sich  die  acuten  zu  den  chronischen  Krankheiten  wie  5  :  2.  Bei 
den  acuten  Kehikopfkrankheiten,  die  sich  mit  Oedem  verbin- 
den,  sind  allerdings  ebensowohl  die  primaren,  als  die  secun- 
dàren  in  Rechnung  gezogen;  von  letzteren,  von  den  bei  Peri- 
chondritis  und  den  bei  chronischen,  secundàren  Processen  vor- 
kommenden  Oedemen  wird  also  noch  spàter  die  Rede  sein. 

Nachstdem  treten  Oedème  ein,  wenn  sich  in  der  Nàhe  ein 
Infiltrat  sowohl  entziindlicher ,  als  anderer  Natur  entwickelt. 
Wie  das  Bindegewebe  des  Augenlides  ôdematôs  wird,  wenn 
sich  z.  B.  in  der  Schlàfengegend  ein  Furunkel  bildet,  so  bei 
Anschwellungen  der  Halsgegend,  bei  Parotitis  oder  diffuser 
Phlegmon e  am  Halse  nicht  selten  das  Bindegewebe  des  La- 
rynxeiuganges.  Auch  hierfiir  giebt  es  vielfache  Belege.  Eine 
weitere  Kategorie  bilden  die  Kreislaufshindernisse,  der  gestôrte 
V  enenblutrii  ckfluss . 

Wiewohl  bei  Herzkranken  das  Glottisôdem  im  Ganzen 
selten  vorkommt,  so  sind  doch  Geschwùlste  am  Halse,  im  Me- 
diastinum  anticum,  Aortenaneurysmen ,  welche  auf  eine  oder 
die  andere  Jugularvene  druckten,  schon  mehrmals  Ursache 
von  Glottisôdem  geworden,  und  endlich  geben  die  Reconva- 
lescenzstadien  schwerer  Krankheiten,  sowie  allgemeiner  Hydrops 
zu  demselben  Veranlassung.  In  ersterer  Beziehung  ist  nament- 
Uch  der  Typhus  ausgezeichnet.  Es  sind  ganz  plôtzliche  To- 
desfâlle  bei  Typhusreconvalescenten  vorgekommen,  die  in  dem 
unerwarteten  Befunde  einer  serosen  Infiltration  am  Larynxem- 
gange  ihre  Erklàruug  fanden;  doch  muss  man  auch  hier  noch 
unterscheiden  zwischen  den  Oedemen  der  eben  genannten  Art 
und  denen,  welche  zu  einer  Perichondritis  hinzutreten,  wie 
solche  im  Typhus  nicht  selten  aufzutreten  pflegt. 

Die  wirklichen  hierher  gehôrigen  Oedème  wûrden  also 
nur  diejenigen  sein,  welche  sich  als  collatérales  Oedem  bei 
krankhaften  Vorgângen  in  der  Nàhe  des  Kehlkopfes  entwickeln, 
welche  durch  verhinderten  Venenblutrùckfluss  oder  als  Theil- 
erscheinung  eines  allgemeinen  Hydrops  auftreten. 
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Freilich  trennen  sioh  in  Wirklichkeit  dièse  verschiedenen 
Kategorieen  des  Glottisôdems  nicht  so  eiufach,  vielmehr  ist  es 
von  vornherein  einleuchtend ,  dass  die  Combination  mehrerer 
dei-  genannten  Ursacheu  sehr  oft  vorkommt,  dass  Individuen, 
■welohe  nacli  dem  Vorhergehenden  zu  einem  Glottisôdem  dis- 
ponirt,  also  mit  Anschwellungen  der  Halsgegend,  mit  allge- 
meinem  Hydrops  behaftet  oder  liecouvalescenten  von  schvreren 
Krankheiten  sind,  von  einer  Larynxkrankheit  befallen  werden 
und  dass  dièse  der  vorhandeuen  Ursache  wegen  sich  sogleich 
mit  Oedem  verbindet.    Icli  w^ill  hierbei  nur  daran  erinnern, 
dass  ein  hydropiscbes  Individuum  durch  den  E.eiz,  welchen 
die  Tbrânenabsonderung  beim  Weinen  bervorbringt,  so  bedeu- 
teudes  Augenliderôdem  bekommen  kann,  dass  die  Augenspalte 
vollkommen  davon  verscblossen  vpird.     Icb   babe   dies  nocb 
kiirzlicb  bei  einei'  Frau  beobachtet,  die  in  Folge  von  Speck- 
degeneration  der  Nieren  hydropiscb  war  und  wâbrend  ibres 
Aufentbaltes  im  Hospital  vpiederholt  zu  der  erwabnten  Beob- 
achtung  Gelegenheit  bot.     Es  geniigen  daber  bei  derartigen 
Individuen  mancbmal  sehr .  geringfùgige  Ursachen ,   um  eine 
gefâbrlicbe,  oft  rascb  tôdtbche,  odematôse  Larynxstenose  zu 
Stande  zu  bringen.    Aber  solcber  Ursachen,  welche  das  Oedem 
nach  dieser  Stelle  dirigiren,   scheint  es  immer  zu  bediirfen, 
vFenigstens  ist  es  vernunftgemiiss ,  dies  vorauszusetzen ,  zumal 
Fàlle,  in  denen  mit  Bestimmtheit  jede  derartige  Veranlassung 
abgewiesen  werden  kônnte,  nicht  esistiren. 

Das  Glottisôdem  kommt  iibrigens  sehr  selten  bei  Kindern 
unter  5  Jahren  vor,  selbst  bis  zum  10.  Jahre  hin  ist  es  eine 
seltene  Erscheinung,  und  die  meisten  Fàlle  betreffen  Indivi- 
duen vom  18. — 35.  Lebensjahre;  gegen  das  60.  Jahr  und  dar- 
iiber  hinaus  ist  es  wiederum  viel  seltner.  Weil  es  meist  Be- 
gleiterscheinung  von  Kehlkopf krankheiten  ist,  wird  es  auch 
wie  dièse  bei  Mànnern  ôfter,  als  bei  Frauen .  angetroffen. 

Die  S  ymptome,  welche  man  als  dem  Glottisôdem  zu- 
gehôrige  anzufuhren  pflegt,  gehôren  zum  Theil  nur  den  Kehl- 
kopfkrankheiten  an,  in  deren  Verlauf  sich  dasselbe  entwickelt, 
wie  der  Schmerz,  der  Husten.  Dem  Oedem,  als  solchem, 
kommen  vielmehr  die  Erscheinungen  der  Kehlkopfstenose  zu. 
Hierbei  ist  zu  bemerken,  dass  in  den  Fàllen,  wo  das  Oedem 
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nur  an  den  ligg.  aryepiglotticis  sit/t  und  dieselben  in  zwei 
noch  bewegliche,  von  einander  entfernbare  Wûlste  verwandelt 
hat,  ein  Unterschied  in  dem  Behinderungsgrade  der  In-  und 
Exspiration  hervortritt.    Der  von  oben  eindringende  Lufitstrom 
bei  der  Inspiration  drïmgt  die  bciden  Wiilste  gegen  einander 
und  verengt  also  den  Kehlkopf'eingang  noch  mehr,  wâhrend 
der  von  unten  kommende  exspiratorische  Luftstrom  die  Wûlste 
auseinanderdràngt  und  freier  durchpassirt,  daher  die  Inspira- 
tion mehr,  als  die  Exspiration  behindert  erscheint  und  langer 
dauert,  als  dièse.    Es  vsriirde  jedoch  gedankenlos  sein,  dieser 
Erscheinung   einen  patliologischen  Wei'tli  zuzuschreiben.  sie 
fehlt,  vpo  die  Anschwellungen  am  Kehlkopfeingang  prall  sind 
oder  das  Oedem  den  innern  Larynx  «befallen  hat,  sie  kann 
vorhanden  sein,  wo  ein  fremder  Kôrper  oder  eine  bewegliche 
Neubildung  im  Kehlkopf  steckt.    Aber  das  Yorhandensein  der 
Dyspnoe  und  besonders  einer  Dyspnoe,  welche  sich  sehr  rasoh 
steigert,  ist  zunâchst  ein  vpichtiges  Symptom,  besonders  vrenn 
sie  bei  Erwachsenen  auftritt,  bei  denen  ja  das  Oedem  am  hâu- 
figsten  vorkommt  und  bei  deren  grôsserer  Gerâumigkeit  der 
Kehlkoplhôhle  eine  andere  Ursache  so  rascher  Steigerung  der 
Athemnoth,  die  im  Kehlkopf  ihren  Grund  hat,  vs^ohl  nicht  vor- 
kommen  dùrfte.   Dass  die  Athemnoth  hier  die  hôchsten  Grade 
erreicht,  ergiebt  sich  von  selbst  aus  der  Erfahrung,  dass  Kehl- 
kopfôdeme  sehr  oft  in  kurzer  Zeit  durch  Erstickung  tôdten. 
Uebrigens  bemerkt  man  auch  hier,  dass  der  Grad  der  Athem- 
noth bei  Weitem  nicht  derselbe  bleibt  oder  allmâlig.  stetig 
wâchst,  sondern  dass  sich  Paroxysmen  hochster  Erstickungs- 
gefahr  von  Zeit  zu  Zeit  einstellen,  zwischen  denen  eine  rela- 
tive Besserung  eintritt.    Man  kann  fur  dièse  wohl  schwerlich 
eine  Zu-  und  Abnahme  des  Oedems  als  Erklârung  herbeizie- 
hen,  vielmehr  miissen  die  Muskelcontractionen  im  Kehlkopf, 
die  wechselnde  Erregbarkeit  der  Nervencentra  und  vielleicht 
Ermiidungszustânde  in  den  Inspirationsmuskeln  als  die  Q.uellen 
dieser  Paroxysmen  betrachtet  vs^erden.  Sesiier  gedenkt  als  eines 
Symptômes  der  Einziehung   derjenigen  Stelle  am  Kehlkopf, 
welche  dem  lig.  hyothyreoideum  entspricht,  bei  jeder  Inspira- 
tion.  Ich  habe  auf  dasselbe  noch  nicht  geachtet,  glaube  aber, 
dass  bei  Oedem  des  Kehlkopfeinganges  die  Verengerung  un- 
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terhalb,  nicht  oberbalb  jeiior  Stelle  stattfindet,  daher  die  Ein- 
ziehuug  nui-  das  Résultat  des  starkern  Herabziehens  des  Kehl- 
kopfes  duroh  die  forcirte  Luftverdiinnung  im  Thorax  sein  dûrfte. 
Macht  man  bei  geschlossener  Mund-  iind  NasenofFnung  Inspi- 
rationsanstrengungen ,  so  wird  allevdings  jene  Stelle  deutlicli 
vertieft. 

S  t  i  m  m  V  e  r  a  n  d  e  r  u  n  g  ist  eine  hliu tige  Erscb einung,  auch 
die  auf  den  Larynxeingang  beschrïuikte  Anscbwelluiig  kann 
dieselbe  erzeugen,  es  ist  nicht  sowohl  Klanglosigkeit  in  diesem 
Falle,  als  ein  rauher,  tief'er  Klang,  der  sich  bemerklich  macht, 
nur  wo  das  Oedem  im  Innern  des  Larynx  vorhanden  ist,  wird 
wirklich  Heiserkeit  oder  vôllige  Aphonie  erzpugt.   Die  Stimm- 
veranderuug  ist  nicht  selten  die  erste  Ei'scheinung  und  ver- 
dient  also  gi'osse  Beachtung,  wo  sie  ohne  Husten  oder  Schmerz 
eingetreten,  alsbald  von  Athembeschwerden  gefolgt  wird.  Denn 
der  Husten  und  der  Schmerz  gehôren  dem  Oedem  als  sol- 
chem  nicht  an;  wo  sie  vorhanden  waren,  handelte  es  sich  um 
eine  anderweitige  acute  oder  chronische  Kehlkopferkrankung, 
zu  welcher  das  Oedem  hinzukam.    Beim  S  ch  lin  g  a  et  ferner 
wird  oft  Fehlschlucken  erzeugt  und  dadurch   allerdings  ein 
heftiger  Hustenparoxysmus  hervorgebracht,  durch  welchen  die 
herabgeschluokten  Substanzen  durch  Nase  und  Mund  zuruck- 
geworfen,  audere,  etwa  charakteristische  Dinge  aber  nicht  ent- 
leert  werden.    Als  eine  oft  vorkommende  Erapfindung  ist 
das  Gefûhl  des  fremden  Kôrpers,  eines  Reizes  zum  Schlingen 
zu  erwâhnen.    Der  Schlingact  selbst  ist  schmerzlos,  vermehrt 
aber  jenes  Gefûhl  des  Druckes  in  der  Gegend  des  Zungen- 
beines.    Wo  das  Schlingen  wirklich  schmerzhaft  ist,  besteht 
eine  Pharynxerkrankung  nebenher. 

Wichtig  ist  die  Inspection  des  Pharynx,  denn  in 
ciner  Reihe  von  Fâllen  wirklichen  Oedems  verbreitet  sich  das- 
selbe  in  die  Gaumenbogen  und  Uvula,  ebenso  findet  man  bei 
den  Ai-ten  desselben,  welche  aus  einer  PharynxafFection  her- 
vorgegangen,  ebcn  hier  die  ôdematôse  Infiltration,  deren  Vor- 
handensein  allerdings  ebensowohl  die  Besorgniss,  dass  sich  ein 
Larynxodem  entwickeln  werde,  als  die  grosse  Wahrscheinlioh- 
keit,  dass  eingetretene  laryngealc  Athemnoth  von  einem  solchen 
abhtinge,  begrùndet.   Noch  wichtiger  ist  die  Betastung  des 
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Kehlkopfeinganges,  durch  welche  Tuilier  zuerst  die  Dia- 
gnose  gemacht  hat.  Es  haben  zwar  Manche  behauptet,  dass 
es  nur  in  wenigen  Fàllen  gelinge,  die  Wùlste  zu  fuhlen,  dem 
muss  jedoch  widersprochen  werden,  und  ich  halte  fiir  das 
Oedem  des  Kehlkopfeinganges  dièse  Untersuchung  fûr  allein 
nothwendig  und  maassgebend.  Ob  der  Kehlkopfspiegel  dabei 
anwendbar  sein  wird,  scheint  mir  wenigstens  fûr  die  Fiille  sehr 
zweifelhaft,  wo  bereits  eine  hochgradige  Dyspnoe  besteht.  Die 
Untersuchung  mit  dem  Finger  muss  hier  mit  Gewandtheit  und 
Aufmerksamkeit  gemacht  werden,  denn  sie  kann  roh  ausge- 
fiihrt  als  ôrtlicher  Reiz  Nachtheil  bringen  und  darf  nicht  ôf- 
ters  wiederholt  werden,  denn  sie  verursacht  meist  einen  Er- 
stickungsanfall. 

Aus  der  Aetiologie  ergiebt  sich  von  selbst,  dass  die  Un- 
tersuchung der  Halsgegend,  der  Venencirculation,  des  Herzens, 
Mediastinum,  die  Anamnese  beziiglich  abgelaufener  schwerer 
Erkrankungen,  sowie  der  Nachweis  hydrâmischer  Blutmischung 
fiir  die  Diagnose  von  Wichtigkeit  sein  muss. 

Die  Diagnose  ist  in  allen  den  Fâllen,  wo  das  Oedém 
am  Kehlkopfeingang  seine  Hauptentwickelung  erlangt  hat, 
leioht.  Die  gegen  die  leichtere  Exspiration  stark  abstechende 
miihsame  Inspiration,  die  ôdematôse  Besohaffenheit  einer  Schwel- 
lung  am  Gaumensegel,  vor  Allem  die  fùhlbare  weich- elastische 
Schwellung  des  Kehldeckels  und  der  ligg.  aryepiglottica  sind 
hier  die  Anhaltspunkte  und  sichern  jede  Verwechselung  mit 
andern  Ursachen  einer  laryngealen  Athemnoth.  Das  Oedem 
sitzt  aber  zuweilen,  wenn  auch  selten,  nicht  am  Eingang,  son- 
dern  im  Innern  des  Kehlkopfes,  und  dièse  statistische  Selten- 
heit  kann  im  einzelnen  Falle  doch  jedesmal  vorHegen.  Hier 
kann  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gemacht  werden. 
Zuerst  ist  festzustellen ,  dass  der  Grund  der  Athemnoth  im 
Kehlkopl  sitzt.  Dies  wird  aus  den  anderweitigen  Functions- 
stôrungen  des  Kehlkopfes,  der  Stimmverànderung ,  und  durch 
den  Nachweis  der  Litegritât  derjenigen  Organe  geschehen,  von 
deren  Erkrankungen  eine  Dyspnoe  ûberhaupt  abhângen  kann. 
Ausserdem  kann  nur  die  Anamnese  und  die  Auffindung  einer 
der  Bedingungen,  welche  nach  dem  oben  Erôrterten  Kehlkopf- 
ôdeme   hervorbringen ,    weitere   Anhaltspunkte   liefern.  Die 
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Anamnese  muss  vorzugsweise  bei  der  Schmerzlosigkeit  des 
Kehlkopfes  die  rasche  Entstehung  und  Zunahme  der  Athem- 
noth  ergeben  und  ebenso  jeden  Vorgang  ausschliessen  lassen, 
der  sonst  plôtzliche  Verengung  des  Kehlkopfes  herbeifûhren 
kann,  wie  Neubildangen ,  fremde  Kôrper  und  Continuitâts- 
stôrungen  der  KnorpeL  Hier  sind  Irrtbûmer  aber  in  manchen 
Fàllen  unvermeidlich,  denn  es  ist  nicht  riohtig,  was  Sestier 
aus  seiner  Zusammenstellung  gefunden,  dass  das  intralaryngeale 
Oedem  nur  zu  acuten  oder  chronischen  Kehlkopfleiden  hinzu- 
trete,  und  es  giebt  namentlich  eine  Môglichkeit  der  Verwech- 
selung,  das  Aneurysma  des  Aortenbogens ,  wenn  sicli  dasselbe 
nach  abwârts  gegen  den  linken  obern  Lungenlappen  entwickelt 
und  den  vagus  mit  dem  recurrens  atrophirt  hat.  Die  Diagnose 
solcber  Aneurysmen  ist  in  vielen  Fâllen  unmôglich  und  doch 
treten  die  Kehlkopferscheinungen  in  bedrohlicher  Hohe  nicht 
selten  ganz  plôtzlich  ein. 

Der  folgende  Fall  bietet  eine  Combination  von  intralaryn- 
gealem  Oedem  und  Aortenaneurysma  dar. 

Sechzehnter  Fall. 

Eine  44jâhrige  Tagelôhnerfrau  wurde  mit  etwas  Heiser- 
keit  und  Athembeschwerden"»  am  25.  November  ins  Hospital 
aufgenommen.  Sie  will  schon  seit  etwa  3  Monaten  eine  be- 
legte  Stimme  haben  und  sich  beim  Trinken  zuweilen  ver- 
scblucken,  wodurch  dann  heftiger  Husten  entsteht.  Doch  hat 
sie  keinen  Schmerz  im  Kehlkopf  gefiihlt;  seit  gestern  aber  hat 
sich  die  Athemnoth  sehr  gesteigert.  Die  Lungen  erscheinen 
normal,  von  vorhanden  gewesener  Syphilis  ist  nichts  aufzufin- 
den.  Das  Herz  zeigt  keine  Abnormitâten,  der  Puis  ist  klein, 
wenig  beschleunigt.  Der  Kehlkopf  ist  von  normaler  Form 
und  Beweghchkeit,  auf  Druck  nicht  empfindlich  ;  im  Pharynx 
ist  keine  abnorme  Rôthung,  aber  das  Gaumensegel  ist  leicht 
ôdematôs,  der  Kehlkopfeingang  hingegen  lâsst  keine  deutliche 
Schwellung  der  Schleimhaut  fuhlen.  In  der  folgenden  Nacht 
wird  die  Athemnoth  so  gross,  dass  sofortige  Erstickung  droht. 
Die  nochmalige  Untersuchung  des  Kehlkopfeinganges  liisst  hier 
nichts  Abnormes  wahrnehmen,  die  Stimme  ist  '  erstickt ,  die 
Puise  klein,  die  Extremitâten  kiihl,  die  In-  und  Exspiration 
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ist  pfeifend  und  dies  Geriuiscli  cntsteht  im  Kehlkopf,  wohin, 
als  deiî  Sitz  ihrer  Athemnoth,  die  Kranke  sc4bst  verweist. 
Nach  dem  negativen  Befunde  in  andern  Organen,  dem  pfei- 
fenden  Respirationsgerausch ,  der  Stimmveriinderung  und  dem 
subjcctiven  Gefûhle  der  Kranken  musste  das  Hinderniss  fur 
den  Lufteintritt  in  den  Kehlkopf  verlegt  werden;  aus  dem 
l'ascheu  Eintritt  der  Sténose  ohne  vorgângigen  Sclimerz,  ohne 
Gaumenrôthe,  ohne  Schmerz  auf  Druck  und  der  odematôsen 
Schwelhmg  des  Gaumensegels  musste  eine  ôdematôse  Schwel- 
lung  im  Innern  des  Kehlkoijfes  diagnosticirt  Averden.  Zu  an- 
dern arzneilichen  Versuchen  war  jetzt  keine  Zeit  mehr,  es 
wurde  von  Hrn.  Prof.  Middeldorpf  die  Trachéotomie  gemacht. 
Der  Trachealschnitt  erregte  lebhaften  Husten,  durch  welchen 
indess  nichts  entleert  wurde,  aber  man  sah  durch  die  klafiende 
Trachealwunde,  dass  sich  von  oben  her  ôdematôse  Wûlste 
herabdrangten.  Nachdem  die  ersten  Reizungserscheinungen 
beseitigt  und  die  Caniile  eingelegt  war,  hôrte  die  Athemnoth 
auf  und  damit  kehrten  Puis,  Wârme  und  Wohibefinden  wie- 
der.  Sclion  am  7.  konnte  die  Kôhre  entfernt  werden;  es 
wurde  mit  zeitweisem  Husten  etwas  dûnuschleimige,  leicht 
gelbliche  Flussigkeit  entleert.  Unter  leicht  restaurirender  Diât 
hoben  sich  die  Krafte.  Die  Puise  bleiben  indess  beschleunigt, 
klein  und  bei  raschen,  tiefen  Inspirationen  ist  ein  Geriiusch 
hôrbar,  wie  es  Thiere  mit  durchschnittenem  nerv.  laryugeus 
inf.  von  sich  geben.  Die  Kranke  klagt  zuweilen  iiber  Schmerz 
unter  dem  Sternum  und  links  neben  demselben  von  dem  1.  bis 
3.  Rippenkuopel  ist  der  Schall  etwas  gedïimpft,  das  Athmungs- 
geràusch  aber  normal,  die  Herztône  rein,  keine  abnorme  Pul- 
sation sicht-  und  fûhlbar. 

Vom  9.  ab  werden  die  Sputa  etwas  rôthlich  und  fein- 
schaumig,  in  der  linken  Lunge  etwas  Rasseln  nachweislich, 
aber  keine  Dampfung,  Puis  100  klein,  Respiration  3'2  mit  et- 
was Action  der  musc,  scaleni.  Am  11.  erfolgt  nach  voi'giin- 
gigem  Angstgefiihl  Mittags  2  Uhr  plôtzlich  eine  Entleeruug 
von  etwa  2  Pfund  fliissigem,  hellrothem  Blut  durch  den  Mund: 
in  der  folgenden  Nacht  eine  nochmalige  geringere,  friih  5  Uhr 
am  12.  eine  dritte.  Die  Kranke  liegt  iiusserst  anlimisch,  er- 
schôpft,  mit  kaum  fiihlbaren  Pulsen  da.   Es  wurden  ûber  den 
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Thorax  kalte  Umschlage  gemacht  und  Wein  in  kleînen  Gaben 
verabreicht.   Die  Krafte  hoben  siob  nicht  mchr  und  in  zuneh- 
mender  Erschopfung,  aber  ohne  Wiederholung  der  Bkitung 
starb  die  Kranke  am  13.  friih  4  Uhr;  die  Halswunde  war  in 
voiler  Heilung.    Die  Section  am  14.  ergab  Folgendes:  Das 
Hirn  und  seine  Haute  anâmisch  trocken,  sonst  vôllig  gesund. 
Zunge,  vélum  palatinum,  Tonsillen  normal;  am  Larynxein- 
gang  keine  Verànderung,  die  Schleimhaut  und  das  sub- 
mucôse  Gewebe  in   den   Mor gagnischen  Ventrikeln 
erscheinen  etwas  ôdematôs  geschwellt,  aber  nicht  gerôthet,  die 
Trachealschleimhaut  vôlhg  blass.    Sonst  ist  der  Kehlkopf  in 
jeder  Beziehung  normal,  weder  Narben,  noch  Ulcéra,  noch 
Knorpelveranderungen   an  demselben  voi-handen.     Die  Lun- 
gen  sind  hier  und  da  leicht  angeheftet,  an  den  Rândern  frisch 
emphysematôs,  in  den  hintern  Partieen  ôdematôs  infiltrirt,  aber 
sehr  anâmisch.    Das  Herz  von  normalem  Umfange,  enthàlt 
nur  sehr  wenig  Blutcoagula,  die  Klappen  und  Muskelsubstanz 
sind  ohne  Verànderung.   Die  Aorta  adsc.  ist  eng,  unmittelbar 
hinter  dem  Abgang  der  Subclavia  sin.  gelangt  man  in  einen 
aneurysmatischen  Sack  von  der  Grôsse  eines  Ganseeies,  der 
nach  hinten  von  den  Kôrpern  des  1. — 3;  Brustwirbels  begrenzt, 
nach  links  und  nach  unten  von  dem  linken  obern  Lungenlap- 
pen  umschlossen  ist  und  sich  an  der  untern  Wand  der  Aorta 
entwickelt  hat.    Derselbe  hat  den  Oesophagus  durch  allmàli- 
gen  Druck  an  seiner  vordern  Wand   2  Zoll  unterhalb  der 
cartil.  cricoidea  atrophu-t  und  endlich  perforirt.    Die  Perfora- 
tionsôffnung  ist  rund,  von  der  Grôsse  eines  Groschenstiickes  und 
durch  einen  Gerinnselpfropf,  der  in  die  Speiserôhre  hineinragt, 
verschlossen.    Die  Verfolgung  des  nerv.  recurrens  sin.  zeigt, 
dass  dieser,  nachdem  er  vom  Vagus  abgegangen,  gerade  mit- 
ten  auf  der  vordern  Wand  des  aneurysmatischen  Sackes  ver- 
lauft,  sich  hier  zucrst  fiicherartig  auseinanderfasert  und  weiter- 
hin  m  den  dicken  Bindegevrebsschichten  des  Aneurysma  un- 
tergeht,  um  an  der  Trachea  als  ein  dûnner  Faden  wieder  zu 
erscheinen. 

Im  Magen  findet  sich  eine  reichliche  Menge  geronnenen 
Blutes,  die  Schleimhaut  ist  normal;  theerartige  Massen  befinden 
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sioh  im  Dunn-  und  Dickdarm,  die  Leber,  Milz  und  Nie- 
ren  zeigen  ausser  Anàmie  nichts  Abnormes. 

Hier  handelte  es  sioh  also  um  ein  intralaryngeales  Oedem. 
Dass  dasselbe  nur  Begleiterscheinung  einer  acuten  oder  chro- 
nisohen  Keblkopfkrankheit  gewesen,  dafur  mangeln  aile  An- 
haltspunkte;  ein  intensiver  Katarrh  mùsste  bei  so  kui  zer  Krank- 
heitsdauer  wenigstens  Spuren  seines  Daseins  hinteilassen  haben; 
ebensowenig  war  eine  chronische  Erkrankung  der  Kehlkopf- 
gebilde  vorhanden.  Dass  die  so  rasch  sicli  entwickelnde 
Athemnoth  nicht  von  der  Lâhmung  des  linken  n.  recurrens 
hergerûbrt  haben  kann,  beweist  die  Ursache  dieser  Lâhmung, 
das  Aneurysma,  welches  nur  allnaâlig  entstanden  sein  konnte, 
und  der  Umstand,  dass  die  Canule  wieder  entfernt  wurde, 
ohne  dass  die  Athemnoth  wiederkehrte.  Hingegen  blieben  al- 
lerdings  Erscheinungen  zurûck,  die  eine  Lâhmung  der  Glottis 
bewiesen,  und  dièse  fanden  in  dem  Aneurysma  ihre  Erklânmg. 
Inwieweit  aber  dièses  mit  dem  so  beschrànkten  Oedem  in  ur- 
sâchlichem  Zusammenhange  stand,  ist  schwer  zu  begreifen. 
Bei  Mangel  einer  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  und  Ab- 
wesenheit  aller  andern,  ein  Aneurysma  verrathenden  Erschei- 
nungen konnte  aus  der  alleinigen  leichten  Dâmpfung  links  ne- 
ben  dem  Sternum  gewiss  keine  Diagnose  gestellt  werden. 

Ich  erlebte  einen  andern  Fall,  wo  nach  lânger  dauernder 
Heiserkeit  Athembeschwerden,  Unwegsamkeit  des  linken  Bron- 
chus  und  in  einem  plotzlich  auftretenden  Erstickungsanfall  in 
wenigen  Minuten  der  Tod  eintrat;  hier  ergab  die  Section  ein 
ebensolches  Aneurysma  mit  Atrophie  des  linken  Recurrens, 
ohne  dass  eine  Verblutung  den  Tod  erklârte,  noch  irgend  eine 
anatomische  Verânderung  am  Larynx  nachweislich  war,  wo 
mithin  eine  geniigende  Erklârung  des  so  plôtzlichen  Todes 
nicht  gegeben  werden  konnte  und  die  Vermuthung  eines  Kehl- 
kopfodems  sich  nicht  bestâtigte. 

Der  Verlauf  des  Oedema  glottidis  ist  in  den  meisten 
Fâllen  ein  rascher,  oder  richtiger  gesagt,  das  Oedem  muss 
bereits  eine  gewisse  Hôhe  erreicht  haben,  ehe  es  Symptôme 
hervorbringt,  welche  ja  in  denen  der  Sténose  bestehen.  so  dass 
nunmehr  eine  sehr  geringe  Zunahme  der  Affection  hinreicht, 
die  Erstickung  zu  voUenden.    Wie  oft  findet  man  Oedème 
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geringern  Grades  am  Larynxeingang,  ohne  dass  bei  Lebzeiten 
irgend  eine  Functionsstôrung  vorhanden  war,  und  wie  sclmell 
verniehren  sich  durch  sehr  geringfûgige  locale  Ursachen  solche 
Oedème  an  andern  Kôrperstellen ,  also  wohl  auch  am  Kehl- 
kopf.  Ich  glaube,  dass  in  dieser  Weise  der  Vorgang  in  fol- 
gendem  Falle  aufzufassen  ist,  der  zugleich  ein  Oedem  nach 
Typhus  und  bei  Vorhandensein  eines  Abscesses  in  der  Nâhe 
der  Trachea  darbietet. 

Siebzehnter  Fall. 

Ein  20jahriger  Tagelôhner  war  am  27.  Januar  mit  Frost, 
Hitze,  Kopfschmerz,  Schlaflosigkeit,  Appetitverlust  und  grosser 
Muskelschwâche  erkrankt,  bekam  am  5.  Tage  der  Krankheit 
allgemein  verbreitetes  Koseolaexanthem  und  batte  neben  Darm- 
katarrh  auch  intensiven  Lungenkatarrh  und  acuten  Milztumor, 
also  einen  exanthematisohen  Typhus.  Am  10.  Februar,  am 
15.  Krankheitstage ,  war  der  Puis  auf  68  gefallen,  Ruhe  und 
Schlaf  eingetreten  und  die  bis  dahin  trockne  Haut  mit  Schweiss 
bedeckt.  Am  19.  konnte  er  bereits  das  Bett  einige  Stunden 
verlassen,  am  23.  bekam  er  wieder  Fieberbewegungen  und  es 
entwickelte  sich  eine  Anschwellung  unter  dem  linken  Sterno- 
cleidomastoideus,  die  auf  Druck  etwas  empfindlich  und  bereits 
am  27.  fluctuirend  war.  Am  28.  wurde  der  Abscess  geôfînet 
und  entleerte  normalen  Eiter.  Der  Kranke  befand  sich  voll- 
kommen  wohl,  hustete  nicht,  hatte  weder  Heiserkeit,  noch 
Athembeschwerden.  Nachmittag  bekommt  er  Besuch  und  un-  ■ 
terhUlt  sich,  wie  die  in  demselben  Saale  befindlichen  &anken 
aussagten,  lebhaft  mit  klarer  Stimme.  Plôtzlich,  nachdem  er 
kurz  vorher  Wasser  getrunken,  sinkt  er  im  Bett  zurûck  und 
stirbt,  noch  ehe  irgend  eine  Hiilfe  zur  Stella  war. 

Die  Section  ergab  zunâchst,  dass  der  Abscess  vollkom- 
men  entleert  war  und  nirgends  anderswohin  communicirte. 
Die  Organe  der  Schiidelhôhle  waren  durchaus  intact.  In  der 
Umgebung  des  Abscesses  erschien  das  Bindegewebe  ôdematôs 
infiltrirt. 

Kehldeckel,  ligg.  aryepiglottica,  sowie  die  Morgagnischen 
Ventrikel  sind  der  Sitz  eines  links  starker  als  rechts  entwickel- 
ten  bedeutenden  Oedems,  die  Schleimhaut  ist  etwas  gerôthet. 
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Audere  Verânderuugen  sind  jedoch  im  Kehlkopf  nicht  vorhan- 
den.  Lungen  und  Herz  sind  normal,  erstere  in  den  hinteni 
Partieen  blutreich.  Die  Milz  noch  vergrôssert,  dunkelbraun- 
roth,  aber  von  normaler  Consistenz.  Die  Solitairdrûsen  im 
Ileum  sind  etwas  geschwellt  mid  grau  pigmentirt,  die  Me- 
senterialdrùsen  grau  gefârbt,  etwas  vergrôssert,  ohne  In- 
filtrat, Nier  en  und  Blase  gesund. 

Der  Abscess  am  Halse  bat  in  diesem  Falle  wohl  das  Oedem 
Lervoigerufën ,  zu  welchem  bei  dem  Typhusreconvalescenten 
scbon  eine  Disposition  bestand,  aber  mehrere  Tage  lang  batte 
dasselbe  keine  Erscheinungen  bedingt,  ja  bis  zu  dem  Eintritt 
der  plôtzlicben  Erstickuug  nicht.  Durcb  das  anhaltende  Spre- 
chen,  vielleicbt  den  dabei  genossenen  Trunk  Wasser  war  eine 
rasche  Zunabme  des  Oedems  und  mit  dieser  sofort  der  Tod 
eingetieten.  Wenn  man  bedenkt,  wie  scbnell  ein  auf  dem 
Kehlkopf  stecken  bleibender  Bissen  Jemanden  todten  kann,  so 
vrird  die  Deutung  dièses  plôtzlichen  Todes  als  eines  Erstickungs- 
todes  nicht  beanstaudet  werden  dûrfen.  Bekannt  ist  ja  auch 
die  bei  van  Swieten  erzàhite  Geschichte,  dass  Boerhaave  einen 
Mann  kannte,  der  in  einer  Gesellschaft  frôhlich  zu  Mittag  es- 
send,  plôtzlich  mit  verânderter  Stimme  sprach,  so  dass  die 
Tischgenossen  meinten,  er  treibe  Scherz,  dass  aber  sofort  aus 
diesem  vermeintlichen  Scherz  schrecklicher  Ernst  wurde,  indem 
der  Mann  todt  umfiel  und  ein  Glottisôdem  die  Erklârung  des 
Todes  abgab. 

Es  ist  aber  keine  Frage,  dass  secundâre  locale  Oedème 
làngere  Zeit  bestehen,  vergehen  und  wiederkehren  kônnen. 
Nach  dem  Gesagien  werden  wir  in  den  meisten  Fâllen  zur 
Erkenntniss  des  Oedems  aber  erst  dann  gelangen,  wenn  das- 
selbe bereits  weiter  entwickelt  ist,  so  dass  wir  also  von  seinem 
Beginn  und  seiner  Dauer  keine  sichere  Kenntniss  haben  kôn- 
nen. Ist  es  aber  diagnosticirbar,  so  ist  es  auch  hohe  Zeit  zum 
Handeln. 

Der  Au  s  g  an  g  ist,  wo  nicht  bald  Hiilfe  geschaflPt  wird, 
fast  immer  tôdtlich;  zuweilen  tragt  dazu  wohl  ein  Spasmus 
glottidis,  eine  Ansammlung  von  Schleim  oder  ein  Speisetheil- 
chen  bei,  welches  bei  dem  gestôrten  Schlingact  leicht  zwischen 
die  odematôsen  Wiilste  gerathen  kann.   Bei  Weitem  nicht  im- 


Die  serôse  Infiltration  des  submucôsen  Bindegewebes. 


159 


mer  erfolgt  der  ïod  in  einem  Erstickungsanfall,  vielmehr  kôn- 
neii  solclie  zu  wiederliolten  Malen  dagewesen  sein,  ohne  das 
Jjeben  zu  beendigen;  aber  sie  hinterlassen  eine  immer  mehr 
wachsende  Erschôpfung,  in  welcher  endlich  mit  Ei^lahmung 
der  Inspù'ationsmuskehi  ein  ruhiger  Tod  erfolgt.  Ist  der  Aus- 
gaug  ein  gûustiger,  so  pflegt  das  Oedem  sich  rasch  zu  ver- 
mindern,  so  dass  z.  B.  nach  hierbei  gemachter  Trachéotomie 
die  Rohre  schon  nach  wenigen  Tagen  wicder  entfernt  werden 
kaun.  Zuweilen  stellt  sich  ein  serôs-schleimiger  Auswarf  ein, 
mit  welchem  die  Athemnoth  abuimmt. 

Demgemiiss  ist  die  Pro gnose  immer  bedenklich  an  sich 
und  gestaltet  sich  nach  den  therapeutischen  Erfolgen  besser 
odcr  schlechter.  Die  Heilbarkeit  oder  Unheilbarkeit  des  dem 
Oedem  zu  Grande  liegendeu  Zustandes  muss  natûrlich  in 
Riicksicht  gezogen  werden.  Wàhrend  die  durch  acute  Gau- 
men-  und  Larynxafifectionen  entstandenen  Oedème,  die  ich  hier 
also  nicht  in  Betracht  genommen,  etwa  in  der  Halfte  der  Fiille 
geheilt  wurden,  haben  die  Arten  des  Kehlkopfôdems,  von  de- 
nen  die  vorliegende  Auseinandersetzung  handelt,  viel  geringere 
Heilupgsprocente  aufzuweisen. 

Die  Behandlung  hat  es  offenbar  mit  zwei  Dingen  zu 
thun,  das  Oedem  selbst  zu  beseitigen  und  die  von  ihm  her- 
rûhrende  Erstickuugsgefahr  abzuwenden.    Man  kann  das  er- 
stere  nicht  immer  erreichen,  ohne  in  letzterer  Beziehung  erst 
das  Leben  sicher  zu  stellen.    Man  ist  mit  andern  Worten  oft 
genôthigt,  die  Trachéotomie  zu  machen,  damit  das  Oedema 
glottidis  zur  Heilung  kommen  kônne.     Fur  die  Beseitigung 
des  Oedems  wird  man  wiederum  eine  ôrthohe,  directe  Behand- 
Iimg,  sowie  eine  gegen  die  Ursache  gerichtete,  indirecte  anzu- 
orduen  haben.    Die  directe  Behandlung  will  die  angesam- 
melte  Flûssigkeit  wegbringen.    Die  Erfahrung  hat  hierfiir  als 
wirksam  zunâchst  die  Vesicatore  erprobt.   Sestier  vergleicht 
den  Erfolg  derselben  dem  des  Brechmittels  bei  Croup.  Das 
Vesicator  muss   eine  grosse  Flache  einnehmen  und  mehrere 
Tage  in  Eiterung  gehalten  werden.     Hat  man  es  auch  nie- 
mals  allein  angewendet,  wie  denn  iiberhaupt  bei  lebensgefiihr- 
hchen  Krankheiten  der  Arzt  sich  kaum  je  auf  eine  einzige 
Anordnung  beschràuken  wird,  so  geht  doch  seine  Wirksamkeit 
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aus  zahlreichen  Beobachtungen  zur  Genûge  hervor  und  seine 
Anwenduiig  ist  daher  allgemein  empfohlen  ;  es  wird  unmittel- 
bar  auf  den  Kehlkopf  und  dessen  Nachbarschaft  appliciit,  und 
der  Gegengrund,  dass  es  die  Ausfuhrung  einer  etwa  doch  nô- 
thig  werdenden  Trachéotomie  erschwcre,  verdient  keine  Beach- 
tuug.  Nach  dem  ersten  Vesicator  am  Halse  kônnen  weiterhin 
noch  dergleiclien  im  Nacken,  am  Thorax  oder  den  Extremi- 
tâten  versucht  werden. 

Die  hautrôthenden  Mittel  leisten  viel  weniger,  sie  sind 
uur  zur  Belebung  der  Respirationsmuskeln  brauchbar. 

Sodann  leisten  rasch  wirkende  drastischeAbfiihrmittel, 
wie  wir  schon  bei  dem  acuten  Kehlkopfkatarrh  sahen,  bei  ôde- 
matôsen  SchweUungen  gute  Dienste.  NamentHch  ist  hier  das 
Crotonôl  gepriesen  ;  es  miissen  in  môglichst  kurzer  Zeit  wâsse- 
rige,  reichliche  Entleerungen  erzielt  werden,  und  eben  dies 
geschieht  durch  Crontonôl  am  siohersten. 

Ausserdem  sind  ortliche  Verfahren  anzuwenden,  welche 
das  Sérum  unmittelbar  wegbringen.  Durch  Druck  gelingt 
dies  sehr  selten,  obwohl  Brechmittel,  die  auch  hier  ange- 
wendet  wurden,  manchmal  Erleichterung  brachten  und  dies 
wohl  durch  den  Druck,  den  die  ôdematôsen  Wiilste,  wenig- 
stens  am  Larynxeingang,  beim  Breohact  erleiden,  erklârt  wer- 
den muss.  Besser  ist  es,  wo  man  das  Oedem  von  oben  her 
fûhlen  kann,  Einschnitte  mit  einem  spitzen,  gekrûmmten 
Bistouri  zu  machen,  welches  unter  Deckung  des  Zeigefingers 
eingefiihrt  werden  muss.  Zur  schnellern  Entleerung  nach  ge- 
lungener  Scarification  hat  Sestier  einen  Presso-scarificateur  an- 
gegeben,  oder  man  mag  sich  dann  des  Brechactes  bedienen. 
Dièse  Scarificationen  sind  nicht  so  leicht  ausfiihrbar,  als  es 
scheint,  doch  haben  sie  durch  die  Hânde  geschickier  Wund- 
àrzte  entschiedenen  Erfolg  gehabt,  und  sie  sind  jedenfalls  dem 
Verfahren  von  Legroux  vorzuziehen,  der  im  Besitz  langer  Fin- 
gernagel,  mit  dem  zugeschârften  Nagel  des  Zeigefingers  das 
Oedem  mehrfach  einriss  und  in  mehreren  Fâllen  augenbhck- 
liche  Erleichterung  erzielte. 

Das  Einblasen  von  Alaun  in  Pulverform  schemt  mir 
nicht  empfehlenswerth,  wenigstens  sieht  man  bei  Oedemen  an-  ' 
^erer,   dem  Auge  zugângUcher  Schleimhàute  keinen  raschen 
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Erfolg,  doch  berichtet  Sesiier,  dass  es  von  7  Fâllen  5  Mal  von 
Heilung  gefolgt  gewesen  ware. 

Das  Bepinseln  mit  Argent,  nitr.  in  concentrirter  So- 
lution wird  gleichfalls  gelobt,  doch  bezieht  sich  seine  Wirk- 
samkeit,  wie  die  des  Alaun,  auf  Fâlle,  wo  die  Schleimhaut 
selbst  entziindlich  afficirt  war.  Wenn  es  sich  aber  darum 
handelt,  nach  Entfernung  des  Oedems  die  faltige,  schlaffe 
Schleimhaut  zur  Contraction  zu  bringen,  dann  werden  dièse 
beiden  Methoden  mehr  am  Platze  sein. 

Sehr  oft  gebietet  die  Indicatio  vitaHs  die  Ausftihrung  der 
Trachéotomie,  statt  deren  man  die  Laryngotomie  mittelst 
Durchschneidung  des  lig.  cricothyreoideum  machen  kann,  vrenn 
die  Erhaltung  der  Stimme  beweist,  dass  das  von  oben  fiihlbare 
Oedem  sich  nicht  tiefer  in  den  Larynx  herab  erstreckt.  Nach 
Ausfiihrung  derselben  treten  die  obigen  Mittel,  sowie  die  An- 
wendung  der  indirecten,  auf  die  Ursachen  gerichteten  Metho- 
den ein.  Bei  entzûndhchen  Ajffectionen  in  der  Nachbarschaft 
des  Kehlkopfes  muss  durch  ôrtliche  Antiphlogose,  Befôrderung 
der  Eiterung  und  friihzeitige  Entleerung  des  Eiters  die  benach- 
barte  ôdematôse  Infiltration  beseitigt  werden.  Inwieweit  man 
bei  verhindertem  Venenblutriickfluss  diesen  zu  fôrdern  im  Stande 
ist,  hângt  natiirlich  von  dem  Grunde  dieser  Behinderung  ab, 
und  dass  man  sich  bei  allgemeiner  Hydrâmie  sehr  oft  vergeb- 
lich  bemiiht,  dieselbe  wegzuschaflfen,  ist  aus  den  ihr  zu  Grunde 
liegenden  Krankheiten  leicht  erklârlich.  In  der  Reconvalescenz 
schwerer  Krankheiten  wird  die  Prophylaxis,  die  Schonung  des 
Kehlkopfes,  die  Vermeidung  von  Erkâltungen  u.  dgl.  die 
Hauptaufgabe  sein. 

Dass  auch  hier  gegen  den  Collapsus  des  Nerven-  und 
Gefasssystems  Excitantien  haufig  in  Gebrauch  gezogen  werden 
mùssen,  bedarf  kaum  der  Erwâhnung. 


Rûhle,  Kehlkopfkrankheiten. 
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3.  Der  Abscess  «les  Kchlkopfes. 


Eiter  kommt  im  submucôsen  Gewebe  des  Kehlkopfes  so- 
wohl  in  difiPuser,  als  in  umschriebener  Form  vor.  Die  erstere 
ist  die  Folge  einer  Schleimhautentziindung  und  gab  Cruveilhier 
Veranlassung  zu  behaupten,  dass  das  Oedema  glottidis  ent- 
ziindlicher  Natur  sei  und  dass  es  nur  von  der  Dauer  dersel- 
ben  abhâuge,  ob  im  Bindegewebe  einfach  serôse,  seros-eitrige 
oder  eitrige  Fliissigkeit  angetroffen  werde.  Sie  gehôrt  nach 
der  hier  angewendeteu  Eintheilung  den  Schleimhautentziindun- 
gen  als  Theilerscheinung  an  und  hat  mit  dem  Oedem  begreif- 
lich  denselben  Sitz,  nâmlich  da,  wo  reichlichere  Bindegewebs- 
lager  iiberhaupt  existiren.  Auch  die  Erscheinuugen ,  welche 
sie  bedingt,  sind  die  bei  dem  Oedem  beschriebenen ,  nur  sind 
die  einleitenden  Symptôme,  welcbe  denen  der  Sténose  vorher- 
gehen,  der  Art,  wie  sie  von  einer  acuten  Schleimhautentziin- 
dung bedingt  vs^erden.  Die  in  Cruveilhier'' s  Atlas  gegebene 
und  von  da  jn  andere  Bilderwerke  iibergegangene  Abbildung 
stellt  in  der  Form  ganz  das  Oedem  des  Larynxeinganges  dar, 
nur  die  starke  Kôthe  der  Nachbarschaft  und  die  gelbe  Farbe 
der  angesohwellten  Partieen  beweisen  die  Entziindung  mit  Bil- 
dung  eitrigen  Ergusses  im  submucôsen  Gewebe.  Der  Fall  be- 
traf  einen  ôBjahrigen,  dem  Trank  ergebenen  Mann,  vrelcher 
mit  starkem  Fieber  und  allgemeiner  Abgeschlagenheit  erkrankte, 
am  folgenden  Tage  heftige  Schmerzen  beim  SchHngen  und 
Sprechen  in  der  Kehlkopfgegend  bekam  und  schon  am  Abend 
desselben  Tages  in  Erstickungsnoth  sich  befand.  Dabei  war 
die  Stimme  erloschen,  der  Husten  croupartig.  Nach  30  Blut- 
egeln  am  Kehlkopf  trat  sichtliche  Besserung  ein,  so  dass  am 
folgenden  Tage  der  Kranke  sich  bereits  fur  gesund  hielt. 
Abends  jedoch  kehrten  die  Athembeschwerden  wieder,  iiber 
Nacht  kamen  Delirien,  grosse  Angst  und  Unruhe  und  am  an- 
dern  Mittag  erfolgte  der  Tod  an  Erstickung.  Es  fand  sich 
Entziindung  der  Schleimhaut  vom  Rachen  bis  in  den  Kehl- 
kopf, eitrige  Infiltration  der  ligg.  ai7epiglottica,  Erosionen  an 
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der  Unterflâche  des  Kehldeckels,  in  den  andern  Organen  nichts 
Bemerkenswerthes. 

Der  eigentliche  Abscess,  die  umschriebene ,  scharf  ab- 
gegrenzte  Eiteransammlung  im  Bindegewebe   ist  unter  den 
Kehlkopfkrankheiten  eine  seltene  Affection,  wenn  man  diejeni- 
gen  Formen  ausschliesst,  welche  Product  einer  Perichondritis 
sind;  dièse  letzteren  sind  die  bei  Weitem  hiiufigeren.  Von 
ihnen  abstrahirt.  findet  man  Abscesse  sowohl  im  Innern,  als 
an  den  àussern  Seiten  des  Kehlkopfes.    Zuweilen  sclieinen  sie 
das  Eesultat  entziindeter  Scbleimhautdrûsen  zu  sein,  wie  ich 
noch  neulich  an  der  Epiglottis  eine  solche  erbsengrosse  Eiter- 
hôhle  gefunden  habe.    Sie  bilden  sich  meist  in  dem  Raume 
zwischen  den  Giesskannenknorpeln  und   der  bintern  Grenze 
der  Schildknorpelplatten ,  verbreiten  sich  von  hier  in  das  Ge- 
webe  der  ligg.  aryepiglottica  und  die  Ventrikel,  welche  ver- 
strichen   oder  nach  innen  vorgewôlbt  werden.     Die  nachste 
Umgebung  zeigt  die  Erscheinungen  des  entziindlichen  Oedems, 
welches  somit,  da  der  Abscess  sich  in  der  Regel  nur  auf  einer 
Seite  bildet,  eine  einseitige  Schwellung  am  Kehlkopfeingang 
hervorbringt.    Etablirt  sich  der  Abscess   an  der  Aussenseite 
des  Larynx,  so  sind  meist  die  Schildlaiorpelplatten  das  Ter- 
rain seiner  Begrenzung.    Hier  entsteht  natiirlich  eine  âusser- 
lich  sicht-  und  fûhlbare  Schwellung,  zu  welcher  sich,  wie  das 
Oedem  der  Haut,  auch  Oedem  nach  innen  gegen  die  Basis 
des  Kehldeckels  hinzugesellt  und  von  hier  aus  den  Kehlkopf- 
eingang bedroht.     Die  weitern  Verjinderungen  des  Abscesses 
sind  bis  jetzt  nur  als  Durchbruch  zur  Beobachtung  gekommen, 
von  einer  Eintrocknung  und  auf  dièse  Weise  spontanen  Hei- 
lung  sind  bis  jetzt  keine  Beispiele  vorhanden.    Der  Durch- 
bruch erfolgt  nach  dem  Oesophagus,  nach  der  Larynxhôhle 
oder  durch  die  âussere  Haut.    S.o  lange  nicht  etwa  das  Peri- 
chondrium  in  die  Zerstôrung  hineingezogen  und  also'  Knorpel- 
flàchen  blosgelegt  sind,  fûhrt  die  Entleerung  zur  Heilung,  im 
andern  Falle  entwickeln  sich  chronische  Leiden  des  Knorpels, 
eine  Kehlkopfphthisis,  von  der  weiterhin  nicht  mehr  entschie- 
den  werden  kann,  ob  sie  mit  einem  einfachen  Abscess  oder 
mit  einer  Perichondritis  den  Anfàng  gemacht  habe. 

In  den  meisten  Fallen  jedoch  bewirken  die  Schwellungen 
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der  Naclibarschaft,  ehe  es  zur  Entleemng  des  Abscesses  kommt, 
Lebensgefahr  und  beenden  das  Leben,  ehe  die  urspriingliche 
Krankheit  beendet  ist. 

odurch  gerade  abscedirende  Enteiindungen  entstehen, 
ist  nicbt  anzugeben. 

Die  Aetiologie  des  Abscesses  ist  die  aller  acuten  Kehl- 
kopfentziindungen ,  bald  soll  eine  Erkàltung,  bald  eine  ûber- 
mâssige  Anstrengung  des  Organes,  bald  ein  zu  beisser  oder 
zu  kalter  Tnink  die  Krankheit  hervorgerufen  haben.  Die  Ent- 
ziindung  kann  auch  urspriinglich  im  Pharynx  beginnen,  sich 
nach  abwarts  verbreiten  und  sich  erst  hier  der  Abscess  ent- 
wickeln.  In  einem  von  Gartner  mitgetheilten  Falle  scheint 
eine  Verletzung  der  linken  Mandel  bei  einem  Kindc  den  An- 
lass  zur  Entziindung  gegeben  zu  haben,  welche  spàter  zur  Ab- 
scessbildung  und  ôdematôsen  Schwellung  des  Kehlkopfeingan- 
ges  fiihrte. 

Die  Synaptome,  welche  den  Abscess  begleiten,  sind  die 
einer  acuten,  umschriebenen  Entziindung.  Sitzt  dieselbe  âus- 
serlich,  so  kônnen  aile  E-equisite  der  Entziindung,  endlich  durch 
die  Fluctuation  oder  durch  die  Akidopeirastik  der  Abscess 
nachgewiesen  werden.  Hat  sie  ihren  Sitz  im  Inneru,  so  ist 
zunâchst  ein  lo caler  Schmerz  vorhauden,  der  durch  den 
Schlingact,  wie  durch  Druck  von  aussen  sehr  bedeutend 
gesteigert  wird.  Dieser  Schmerz  ist  plôtzlich,  zuweilen  vmter 
Fiebererscheinungen  entstandeu.  Im  Anfang  ist  weder  Husten, 
noch  Stimmverânderung  vorhanden,  ersterer  kann  auch  in  spâ- 
terer  Zeit  fehlen,  wahrend  bei  Hinzutritt  von  Oedem  die  Stimme 
belegt  oder  auch  intensiver  heiser  vpird.  Gewôhnlich  entwickelt 
sich  Fieber,  vpenn  es  nicht  von  Anfang  an  vorhanden  war. 
Mit  der  Ausbreitung  des  Abscesses  entsteht  Oedem  und  somit 
die  Erscheinungen  desselben  als  einer  acuten  Larynxstenose. 
Im  Rachen  ist  dann  Rothe  mit  oder  ohne  Oedem  sichtbar.  welche 
allein  oder  vorzugsweise  an  der  kranken  Seite,  dem  Sitz  des 
Kehlkopfschmerzes  entsprechend,  ausgepriigt  ist.  Wenn  etwas 
expectorirt  wird,  so  geschieht  es  mehr  durch  Eâusperu,  als 
durch  Husten,  und  besteht  in  etwas  farblosem  Schleim,  dem 
zuweilen  kleine  Blutstreifen  beigemengt  sind,  weil  die  Schleim- 
haut  sich  meist  in  bedeutender  Hyperâmie  befindet.  Bricht  der 
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Abscess  aiif,  so  giebt  sich  dies  durcli  den  plôtzlichen  Auswurf 
von  Eiter  zu  erkeunen,  wobei,  wemi  derselbe  bis  ins  Innere 
des  Kehlkopfes  geflossen  ist,  ein  Erstickungsanfall  mit  sehr 
vehemeiitem  Husten  auftritt,  dem  aber  unmittelbar  eine  Er- 
leichterung  aller  Beschwerden  folgt.  Sammelt  sich  der  Eiter 
uochmals  an,  so  kaun  sich  dieselbe^rscheinung  an  einem  der 
folgenden  Tage  wiederholen,  oder  wenn  die  Ausflussôffnung 
gross  genug  ist,  dauert  einige  Tage  hindurch  ein  eitriger,  meist 
mit  Blutstreifen  gemischter  Aviswurf  fort. 

Die  Diagnose  wird  sich  demgemâss  darauf  zu  stûtzen 
haben,  dass  die  Erscheinvmgen  laryngealer  Functionsstôrungen 
eine  umschriebene  Entzûndung  nachweisen  lassen,  welche  an 
dem  m-spriinglichen  Orte  verbleibend  sich  mit  den  Erscheinun- 
gen  entzûndlichen  Oedems  in  der  Nachbarschaft  verbindet,  un- 
ter  Fieber  eintritt  und  endlich  zur  acuten  Kehlkopfstenose  sich 
steigert.  Erfolgt  dann  die  plôtzliche  Entleerung  von  Eiter 
mit  Blutbeimengung  unter  Erleichterung  aller  Beschwerden, 
so  kann  eine  Verwechselung  kaiim  môglich  sein,  wahrend  im 
Anfans:  besonders  ein  Zweifel,  ob  Abscess  oder  fremde  Kôr- 
per  die  Erscheinungen  bedingen,  ungelôst  bleiben  kann.  Bis- 
her  ist  noch  keine  Gelegenheit  gewesen,  die  Laryngoscopie  in 
einem  solchen  Falle  zu  versuchen.  Gelingt  sie  aber,  so  wird 
mit  ihrer  Hûlfe  die  runde,  entzûndliche  Schwellung  gesehen 
werden  kônnen,  wenn  sie  am  Larynxeingang  sitzt,  und  somit 
die  angegebene  Verwechselung  beseitigt  werden.  Mit  der  Be- 
tastung  der  Kehlkopfapertur  wird  man  in  der  Regel  den  Ab- 
scess selbst  nicht  erreichen,  wohl  aber  dadurch  einen  Anhalts- 
punkt  gewinnen,  dass  die  benachbarte,  sich  oft  nach  oben  aus- 
breitende  Schwellung  nur  auf  der  einen  Seite,  der  Seite  des 
Abscesses  zugegen  ist,  wàhrend  bei  acuten  Entziindungen  der 
Schleimhaut  und  davon  abhângigen  Oedemen  die  Schwel- 
lung gleichmàssig  oder  doch  beiderseits  vorhanden  ist. 

Der  Verlauf  pflegt  ein  rascher  zu  sein.  In  wenigen 
Tagen  entwickeln  sich  die  bedrohlichen  Erscheinungen  der 
Sténose.  Bei  dem  àussern  Abscess  treten  dieselben  spàter 
ein,  und  man  hat  hier  den  Verlauf  des  Processes,  weil  immer 
vor  Augen,  auch  gewissermaassen  in  der  Hand. 

Insofern  bei  dem  innern  Abscess  die  benachbarte  Schwel- 
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lung,  die  Ausbreitung  in  die  Kehlkopfventrikel  sich  sehr  schnell 
ausbilden  kanu,  ist  der  Ausgang  oft  genug  lethal,  die  Sté- 
nose wird  rascher  Icbensgefiihrlich ,  als  der  Abscess  zur  Reife 
und  zur  Entleorang  gedeiht,  uud  es  kann  hier  nach  anschei- 
nend  geringfûgigen  Erscheinungen  ein  plôtzlicher  Erstickungs- 
tod,  wie  bel  Glottisôdem ,  eintreten.  So  erzahlt  Dorme/,  dass 
er  eines  Tages  zu  einem  erstickten  Soldaten  gerafen  wurde. 
Derselbe  soll  vorher  nie  krank  gewesen  sein  und  nur  2  Tage 
lang  iiber  Schmerzen  in  der  Kehlkopfgegend  geklagt  haben. 
Am  16.  Mai  Mittags  wurde  der  Schmerz  viel  heftiger  und 
5  Stunden  nacliher  traten  schon  Erstickungserscheinungen  ein, 
die  rasch  todtlich  wurden.  Die  Kehlkopfgegend  erschien  Imks 
etwas  geschwellt;  die  Epiglottis  und  die  ligg.  aryepiglottica 
waren  wie  ein  ôdematoses  Prâputium  durchsichtig  infiltrirt, 
vorwiegend  links  die  Schleimhaut  gerôthet  und  dièse  Rôthe 
erstreckte  sich  an  der  linken  Seite  bis  zui'  Glottis.  An  der 
Basis  des  Kehldeckels  links  befand  sich  eine  kugelige  Hervor- 
ragung,  welche  beim  Einschneiden  einen  Theelôffel  Eiter  ent- 
leerte  und  im  submucôsen  Bindegewebe  befindhch  war.  Die 
Muskeln  an  der  linken  Seite  des  Kehlkopfes  sind  gleichfalls 
gerôthet,  die  ùbrigen  Theile  dièses  Organes  aber  normal.  Hier 
wiirde  man  bei  Lebzeiten  wohl  die  Diagnose  haben  machen 
und  sowohl  das  Oedem  durch  Scarification,  als  den  Abscess 
selbst  haben  entleeren  kônnen. 

Durch  ein  intralaryngeales  Oedem  endete  der  Fall  todt- 
lich, den  Berger  mittheilt.  Ein  20jâhriger  Soldat  erki-ankte 
ohne  bewusste  Ursache  mit  Schmerz  an  der  linken  Seite  des 
Schildknorpels ,  der  auf  Druck  sehr  gesteigert  wurde.  Von 
aussen  war  nichts  Abnormes  zu  sehen  und  zu  fûhlen,  der  Gau- 
men  wurde  aber  roth  und  es  bildete  sich  eine  gegen  die  Zun- 
genwurzel  emporragende,  haselnussgrosse  Geschwulst,  die  gelb- 
lich  aussah.  In  Kurzem  traten  hierzu  Athemnoth,  Heiserkeit 
und  Schmerz  beim  Sprechen.  Das  Pieber  war  màssig.  Es 
wurde  ein  Brechmittel  gereicht  und  Umschlage  angewendet, 
aber  schon  am  andern  Tage  war  die  Dyspnoe  sehi-  gestiegen, 
angstvoller  Gesichtsausdruck,  150  Puise,  sehr  erschwerte  Sprache 
hatten  sich  eingestellt  und  am  Abend  erfolgte  der  ïod.  Man 
fand  zwischen  Giesskannen-  und  Schildknorpel  links  eine  tau- 
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beneigrosse  Gescliwulst,  die  sowohl  nach  dem  Pharynx,  als 
nach  dem  Morgagnisclien  Ventrikel  hineinragte  und  letztern 
voUstandig  ausfûllte.  Dieselbe  stellte  einen  einfachen  Abscess 
dar,  in  dessen  nachster  Umgebung  die  Schleimbaut  und  das 
Bindegewebe  bis  zur  Dicke  von  1\  Linien  ôdematôs  infiltrirt, 
somit  die  rima  glottidis  ganz  verschlossen  erschien.  Aile  an- 
dern  Organe  waren  gesund,  nur  in  den  Lungen  etwas  Oedem. 
Auch  hier  hïitte  durch  die  Eroffnung  sofortige  Hûlfe  gebracht 
oder  die  Trachéotomie  gemacht  werden  kônnen. 

Obwohl  die  âussern  Abscesse  bei  Weitem  nicht  so  ge- 
fahrUch  erscheinen,  so  kann  doch  auch  bei  ihnen  durch  ôde- 
matôse  Schwellung  der  Nachbarschaft  eine  B.eeintràchtigung 
des  Luftzutrittes  am  Kehlkopf  und  also  Athemnoth  und  Le- 
bensgefahr  entstehen.  Der  folgende  Fall  bietet  ein  Beispiel 
dièses  âussern  Kehlkopfabscesses  dar. 

Achtzehnter  Fall. 

Ein  62jâhriger  stets  gesunder  Mann  erkrankte  nach  sei- 
ner  Aussage  am  5.  Mârz  mit  Fieber  und  Kopfschmerz,  am 
folgenden  Tage  stellte  sich  Schmerz  in  der  Kehlkopfgegend 
ein,  der  auf  Druck  sehr  vermehrt  wurde,  und  zu  diesem  ge- 
sellte  sich  etwas  Heiserkeit  ohne  Husten;  auch  beim  Schlin- 
gen  wurde  der  Schmerz  stârker.  Die  Halsgegend  fing  an  et- 
was zu  schwellen,  die  Schmerzen  wurden  lebhafter  und  nô- 
thigten  den  Kranken  am  20.  Mârz  Aufnahme  im  Hospital  zu 
suchen.  Die  hier  vorgenommene  Untersuchung  ergiebt,  dass 
die  den  Kehlkopf  bedeckende  Haut  ohne  Farbenverânderung 
geschwellt,  leicht  ôdematôs  infiltrirt  ist.  Die  Umrisse  des 
Schildknorpels  lassen  siçh  nicht  mehr  deutlich  fuhlen,  auf  bei- 
den  Platten  prominirt  eine  flache,  resistente  Erhebung,  die  In- 
cisur  ist  verwischt.  Auf  Druck  ist  die  ganze  Gegend  des 
Schildknorpels  schmerzhaft.  Die  Untersuchung  der  Mundhôhle 
ergiebt  nichts  Abnormes,  man  fiihlt  den  Kehldeckel  platt,  aber 
schwerer  beweglich,  als  gewôhnlich.  Die  Stimme  ist  mâssig 
belegt,  Husten  nicht  vorhanden  ;  in  sitzender  Stellung  geht  die 
Athmung  ohne  Anstrengung,  beim  Liegen  mehii  sich  der 
Schmerz  und  die  Athmung  wird  nach  einiger  Zeit  erschwert. 
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Sprechen  und  Schlingbewegungen  vermehren  den  Schmerz  am 
Kehlkopf. 

In  den  nachstcn  4  Tagen  nimmt  die  Anschwellung  zu, 
die  Schmerzen,  die  Heiserkeit  steigen  und  es  tritt  grossere 
Athemnoth  auf,  die  auch  beim  Sitzen  nicht  mehr  scbwindet. 
Der  unteisuchende  Finger  findet  eine  massige,  weiche  Schwel- 
lung  des  Kehlkopfeiuganges.  Bisher  wurden  warnie  Kataplas- 
men  auf  den  Larynx  angewendet. 

Am  25.  wird  von  Ilerrn  Prof.  Middeldorpf  durch  die  Na- 
deluntersuchung  das  bereits  constatirte  Gefûhl  der  Fluctuation 
dabin  bestàtigt,  dass  sich  eine  umfangliche  Hôhle  ergiebt  die 
aus  dem  der  hervorgezogenen  Nadel  nachfolgenden  Tropfen 
zu  scbliessen,  mit  gewôbnlicbem  Eiter  gefùllt  ist.  Es  wird 
der  linken  Schildknorpelplatte  entsprecbend  eine  Incision  ge- 
macht,  weil  bier  die  Hervorragung  der  Anscbwellung  am  stark- 
sten  war,  und  fast  ein  Tassenkopf  normalen  Eiters  entleert. 
Die  eingefûbrte  Sonde  lâsst  sicb  nacb  allen  Ricbtungen  frei 
bewegen  und  ergiebt  eine  etwa  2^  Zoll  in  der  Quere,  2  Zoll 
in  der  Lange  messende  Hôble  mit  glatten  Wandungen.  Es 
wird  ein  Faden  durcb  die  Abscessbôble,  und  an  ibrer  Grenze 
recbts,  nacb  aussen  geleitet,  um  den  freien  Abfluss  des  Secrè- 
tes zu  erleichtern,  und  die  Granulationsbildung  zu  befôrdern. 
Scbon  am  Nachmittag,  einige  Stunden  nacb  der  Erôfinung 
des  Abscesses,  baben  sicb  die  Atbembescbwerden  wesentUcb 
vermindert.  Am  folgenden  Tage  wird  kein  Oedem  am  Kebl- 
kopfeingang  mebr  gefûblt,  die  Scbmerzen  sind  sowobl  beim 
Scblingen,  als  Sprecben  nur  unbedeutend,  die  Stimme  klarer 
und  der  Kranke  in  sebr  zufriedener  Lasre. 

Durcb  eine  einfacbe  Bebandlung  mit  Cbamillenumscblâ- 
gen,  Reinigung  der  Wunde  scbreitet  die  Heilung  ungestort 
fort,  die  ganze  Hoble  scbUesst  sicb  und  der  Kranke  wird  voll- 
stândig  gebeilt  entlassen. 

Wir  batten  es  also  mit  einem  einfacben  Abscess  an  der 
Aussenflache  des  Keblkopfes  zu  tbun,  der  auf  der  Hôbe  seiner 
Entwickelung  ein  Oedem  des  Keblkopfeinganges  bervorrief, 
welcbes  wobl,  wenn  nicbt  die  recbtzeitige  Erôffnung  gemacht 
worden  wâre,  leicbt  eine  bedenkHcbe  Hôbe  erreicben  konnte. 
Die  scbnelle  und  vollstandige  Scbliessung  des  Abscesses,  sowie 
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die  Sondenuntersuchung  beAvieseii,  dass  es  sich  hier  um  eine 
BindegewebsaiFection  handelte,  dass  der  Kriorpel  selbst  an  der 
Erkrankung  keinen  Tlieil  genommen  batte. 

Die  P  ro gnose  beim  einfacben  Kehlkopfabscess  ist  dem- 
gemiiss  fiir  die  im  Inneru  befindlicben  bedenkHcb,  wenn  die 
Lagerung  derselben  die  Môglichkeit  der  Erôffnung  durcb  das 
Messer  nicht  gestattet,  denn  es  ist  immer  wabrscheinbcb,  dass 
die  benacbbarteu  Oedème  eher  eine  gefabrlicbe  Keblkopfver- 
engerang  bewirken  werden,  als  der  Abscess  selbst  zum  Durcb- 
brucb  kommt,  und  geschieht  dies,  wo  bereits  ein  bôherer  Grad 
der  Atbemnotb  existirt,  so  kann  der  Eitererguss  leicbt  eine 
Erstickung  hervorrufen.  Wo  aber  der  Abscess  mit  dem  un- 
tersuchenden  Finger  gefùhlt  werden  kann  oder  wo  derselbe 
iiberhaupt  als  iiusserer  auftritt,  ist  die  Prognose  an  sich  gut, 
weil  bei  gehôriger  Aufmerksamkeit  der  richtige  Zeitpunkt  der 
Erôfîhung  und  mit  ihr  der  Beseitigung  aller  ùbrigen  secundâ- 
ren  Beschwerden  gefunden,  die  etwa  eintretenden  Gefahren 
also  abgewendet  werden  kônnen. 

Die  Behandlung  wird  eine  sehr  einfache  Aufgabe  haben. 
In  den  frûhern  Stadien  muss  die  ôrtliche  Antiphlogose  die 
Entziindung  zu  mindern  suchen,  und  durch  nachfolgenden  Ge- 
brauch  der  grauen  Salbe  wird  dem  Fortschritt  derselben  ent- 
gegenzuarbeiten  sein.  Hierauf  ist  die  Anwendung  der  feuch- 
ten  Wârme,  der  Kataplasmen  das  einzige  Mittel,  die  Reifung 
des  Abscesses  zu  beschleunigen.  Durch  laue  Gargarismen  ent- 
fernt  man  etwaige  Schleimansammlungen.  Treten  die  Erschei- 
nungen  des  Kehlkopfôdems  ein,  so  wird  man  bei  zugânglioher 
Lage  des  Abscesses  jedenfalls  eine  Incision  machen,  auch  wenn 
die  Gegenwart  von  Eiter  noch  nicht  erwiesen  ist,  denn  sie 
kann,  innen  angebracht,  dem  Oedem  wenigstens  einen  Ausweg 
schaffen,  und  sogar  an  der  âussern  Haut  gefûhrte  Incisionen 
wirken  vermindernd  auf  innere  Oedème,  wenn  letztere  von 
Schwellungen  der  âussern  Halsbedeckungen  abhângen.  Ein 
Vomitiv  kann  f'erner  in  dieser  Zeit  bei  innern  Abscessen  eine 
Besserung  derselben  bewirken  und  ist  jedenfalls  zu  versuchen. 
Wenn'  môglich,  muss  die  ErôflPnung  der  eigentliohen  Abscess- 
hôhle  gemacht  werden,  wo  dies  nicht  gelingt  oder  von 
vomherein  unthunlich  ist,  die  Athemnoth  aber  zur  Lebens- 
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gefahr  steigt,  bleibt  die  Trachéotomie  das  sichere  Rettungs- 
mittel. 


3.   Die  bliitigc  Infiltration  des  Bindegcwebes. 


Derartige  Infiltrationen ,  welche  irgend  erhebliche  Sym- 
ptôme veranlassen,  kommen  nur  selten  vor.  Es  sind  hier,  wie 
bei  der  odematôsen  Infiltration,  entweder  der  Kehlkopfeingang 
oder  die  Ventrikel  der  Sitz  und  werden  dièse  Blutergiisse  durch 
zwei  Ursachen  hervorgerufen ,  durch  Verletzung  eines  Gefiiss- 
stammes,  der  nun  sein  Blut  in  das  Bindegewebe  ergiesst,  oder 
durch  Blutmischungsverânderung,  in  Folge  deren  ans  den  Ca- 
pillaren  Blut  in  die  Nachbarsohaft  gelangt. 

Die  er stère  Ursache,  die  Verletzung  eines  grossern  Ge- 
fasses,  ist  bis  jetzt  mu*  bei  Verwundungen  des  Kehlkopfes  vor- 
gekommen.  Sestier  hat  davon  2  Falle  mitgetheilt,  in  dem 
einen  bestand  eine  6  Ctmtr.  lange  Wunde  zwischen  os  hyoi- 
deum  und-  Cart.  thyreoid.  Die  stattfindende  Blutung  wurde 
durch  Unterbindung  eiuiger  kleinerer  Gelasse  und  durch  Tam- 
ponade  gestillt,  dariiber  ein  Heftpflasterverband  angelegt.  Bis 
zum  5.  Tage  ging  Ailes  gut,  plôtzlich  aber  entwickelten  sich 
jetzt  die  heftigsten  Erscheinuugen  der  Kehlkopfverengemng 
und  nooh  an  demselben  Tage  erfolgte  der  Tod.  Man  fand 
das  lig.  aryepiglotticum  dextrum  durch  eine  blutige  Infitration 
bedeutend  geschwellt  und  in  der  Umgebung  Oedem.  lu  dem 
zweiten  Falle  befand  sich  die  1\  Zoll  lange  Wunde  seitlich 
am  Kehlkopfe.  Nach  einigen  Stunden  erfolgte  eine  Blutung, 
die  durch  Tamponade  gestillt  ward.  Alsbald  bildet  sich  eine 
grosse  subcutane  Ecchymose  am  linken  Unterkiefer,  es  ent- 
steht  Athemnoth,  wobei  die  Inspiration  mehr  als  die  Exspira- 
tion  erschwert  ist,  und  6  Stunden  nach  Anlegung  des  Ver- 
bandes  erfolgt  der  Erstickimgstod.  Die  "Wunde  selbst  hatte 
den  Kehlkopf  nicht  beriihrt,  das  Blut  aber,  dem  der  Weg  nach 
aussen  versperrt  war,  hatte  sich  in  das  subcutane  Bindegewebe, 
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von  da  iiach  dem  Kehlkopfeingang  vei^breitet  und  die  dadurch 
entstandene  Sohwellung  der  Weichtheile  denselben  voUstandig 
vei'schlossen. 

Die  andere  Ursache,  die  Blutalteration ,  ist  gleichfalls  in 
einigen,  bis  jetzt  vereinzelten  Fâllen  vorgekommen ,  unter  de- 
nen  der  von  Pfeufer  mitgetheilte  hier  eine  Stelle  finden  mag. 

Neunzehnter  Fall. 

Ein  43jahriger  Mann  rieb  sich  zur  Beseitigung  von  Lilu- 
seu  graue  Salbe  ein  und  wurde  danach  von  allgemeiner  Mat- 
tigkeit,  Kopf-  und  Gliederschmerzen  befallen.  Hierauf  stellte 
sioh  Anscliwellung  der  rechten  Wange  und  Speichelfluss  ein, 
die  aufgelockerte  Mundschleimhaut  zeigt  einige  Aphtlien,  der 
Puis  ist  beschleunigt ,  es  besteht  Stuhlverstopfung.  Es  wird 
Inf.  Sennae  und  ein  Gurgelv^asser  aus  Malven  verordnet.  Am 
folgenden  Tage  sind  2  Stuhle  erfolgt,  der  Kopfschmerz  ist 
noch  heftig,  es  bat  sich  etwas  Husten  eingestellt.  Man  ver- 
ordnet JodkaU  3j  auf  3vj  stûndlich  ein  Esslôffel.  Am  nâchst- 
foîgenden  Tage  geht  der  Kranke  Abends  6  Uhr  leicht  geklei- 
det  aus  dem  Saal  auf  den  Abtritt.  Gleich  darauf  tritt  hefti- 
ger,  trockner  Husten  ein,  der  bereits  um  7  Uhr  den  Croupton 
annimmt.  Die  Stimme  wird  heiser,  es  entw^ickelt  sich  Dys- 
pnoe  mit  pfeifender  Respiration,  grosse  Angst,  das  Gefiihl,  als 
wiirde  er  am  Kehlkopf  gewiirgt.  Eine  sogleich  instituirte  Ve- 
nasaction  von  16  Unzen  bringt  keine  Erleichterung ,  2malige 
Verabreichung  von  3  Gr.  Tart.  stib.  bevs^irkt  kein  Erbrechen; 
der  Husten  wird  immer  heftiger,  es  entwickelt  sich  Cyanose. 
Der  Kehlkopf  ist  dabei  auf  Druck  nicht  schmerzhaft,  die  Aus- 
cultation und  Percussion  der  Brust  ergiebt  nichts  Krankhaftes 
und  das  Schlingen  geht  ungehindert  von  Statten.  Abends 
11  Uhr  erfolgt  bereits  der  Tod  an  Erstickung. 

Die"  Section  ergiebt  ein  blutreiches  Gehirn  mit  leichtem 
serôsen  Erguss  in  den  Hauten.  Im  Kehlkopf  findet  sich 
unmittelbar  unter  dem  rechten  Ventrikel  ein  submucôser  Blut- 
erguss  von  der  Grosse  eines  Quadratzolles  und  1  —  3  Linien 
an  verschiedenen  Stellen  dick.  Das  Blut  selbst  ist  geronnen, 
die  dariiber  befindliche  Schleimhaut  gewulstet,  links  an  der 
entsprechenden  Stelle  befindet  sich  eine  flachere  Sugillation. 
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Die  Trachealschleimhaut  enthalt  einige  Ecchymosen,  die  Bron- 
chien  sind  mit  Schaum  angefûllt  und  hyperàmisch. 

Hier  war  ofFenbar  durch  die  blutige  Infiltration  des  8ub- 
mucosen  Gewebes  eine  hochgradige  Kehlkopfstenose  und  durch 
dièse  die  Erstickung  bedingt.  Die  Auffàssung  Pf.h,  dass  die 
durch  das  Quecksilber  hervorgebrachte  Blutalteration  zur  Blu- 
tung  Veranlassung  gab  und  dass  der  Kehlkopf  der  Sitz  der- 
selben  wurde,  weil  sich  durch  die  plotzliche  Erkaltung  ein 
acuter  Kehlkopfkatarrh ,  also  ein  hyperâmischer  Zustand  in 
diesem  Organe  zu  entwickeln  begann,  wird  wohl  allgemein 
gebilligt  werden,  und  ebenso  wird  es  nach  dieser  Mittheilung 
gerechtfertigt  sein,  die  bei  Schmierkuren  zuweilen  vorkommen- 
den  plôtzlichen  Todesfâlle  auf  derartige  Larynxbefunde  hin  zu 
untersuchen,  ùber  deren  Ursachen  bis  jetzt  nichts  bekannt  ist. 

Aehnliche  Ergûsse  sind  auch  bei  scorbutischen  Zustauden 
beobachtet  worden. 

Hiernach  sind  die  Symptôme  solcher  Blutinfiltrationen 
die  der  acuten  Kehlkopfstenose.  Sie  bilden  sich  jedenfalls 
sehr  rasch  aus  und  die  Diagnose  kann  nur  bei  Halswvmden 
in  der  Nâhe  des  Kehlkopfes,  wenn  sich  Zeichen  subcutaner 
Blutung  in  der  Umgebung  der  Wunde  zeigen,  schnell  eintre- 
tende  Erstickungsgefahr  als  von  der  Blutinfiltration  abhangig 
betrachten,  wahrend  bei  hâmorrhagischer  Dyskrasie  nur  dann 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  eineu  Bluterguss  geschlos- 
sen  werden  kann,  wenn  sich  im  Kehlkopf  die  Zeichen  ernes 
hyperàmischen  Zustandes  entwickelt  haben  oder  wenn  im  Pha- 
rynx ein  hâmorrhagisches  Infiltrat  sichtbar  ist,  welches  sich 
von  da  nach  abwilrts  ausbreitet. 

Die  Prognose  muss  dem  Oedem  gleich,  also  bedenklich 
sein,  namentlich  in  den  letztgenannten  Blutentmischungskrank- 
heiten,  weil  es  hier  schwer  gelingt,  die  Ursache  zu  heben. 

Die  Behandlung  kann  im  Falle  einer  secundâren  Wund- 
blutung  nur  in  der  sofortigen  Losung  des  Verbandes  und  der 
Naht,  in  der  Application  von  Eis  und  Vermeidung  aller  Be- 
wegungen  und  Anstrengungen  des  Kehlkopfes  besteheu; 
schliesslich  aber  muss  die  Trachéotomie  gemacht  werden,  die 
bei  der  zweiten  Gattung  der  Bhitinfiltration  das  einige  Mittel 
zur  Lebensrettung  ist  und  durch  welche  wir  wenigstens  Zeit 
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gewinnen,  die  zu  Gruncle  liegende  Blutkrankheit  vielleicht  zu 
heben  und  die  Résorption  des  Ergusses  zu  bewirken.  Scari- 
ficationen  von  oben  her  wûrden  wolil  Oel  ins  Feuev  giessen. 


Wl  Die  Krankheiten  des  Perichondrinm  imd  der 

Knorpel. 


Dass  die  Knorpel  des  Keblkopfes  in  den  Krankheiten  des- 
selben  hâufig  Verânderungen  darbieten,  ist  wenigstens  seit  Mor- 
gagni  den  Aerzten  bekannt  gewesen.  So  viel  wir  aber  bis 
jetzt  wisseu.  erkranken  dieselben  nicht  primar  und  fiir  sich  al- 
lein  in  einer  Weise,  welche  bei  Lebzeiten  Functionsstôrungen 
hervorriefe.  Aile  Verânderungen,  die  sie  erleiden,  sind  mit 
Ausnahme  der  im  spâtern  Alter  eintretenden  Verknôcherung, 
die  aber  keine  Stôrungen  veranlasst,  mit  Verânderungen  der 
Knorpelhaut  verbunden  und  wabrscheinlicb  nur  eine  Folge  die- 
ser.  Dass  aber  die  Knorpelhaut  auch  in  selbstfetândiger  Weise 
und  zuerst  der  Sitz  krankhafter  Processe  werden  kônne,  ist 
namentlich  durch  Albers  in  der  neuern  Zeit  f estgestellt  ;  die 
meisten  FâUe  ihrer  Erkrankung  sind  allerdings  secundiire,  na- 
mentlich bei  chronischen  Ulcerationsprocessen  auftretende.  Dièse 
Erkrankungen  des  Perichondrium.  bestehen  fast  ausschliesslioh 
in  dem  Process  der  Entzûndung,  denn  ausser  ihr  sind  bis  jetzt 
nur  einige  von  den  im  Kehlkopf  vorgekommenen  Neubildun- 
gen  als  dem  Perichondrium  entsprossen  nachgewiesen  worden. 
Ich  handle  daher  hier  unter  der  Perichondritis  auch  die  Ver- 
ânderungen der  Knorpel  selbst  ab,  die  fast  immer  die  Folge 
derselben  sind. 

Die  Perichondritis  setzt  ihre  Producte  sowohl  nach 
ausseïK  als  nach  innen,  und  dieselben  gehen  theils  die  Méta- 
morphose inEiter-,  theils  in  Bindegewebsbildung  ein;  oft  sind 
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beide  Kichtungen  gleichzeitig  vorhanden.  Wird  das  Exsudât 
nach  aussen  abgesetzt,  so  durchtninkt  es  die  benachbarten 
Weichtheile  und  geht  in  Beriihrung  mit  lebenden  Geweben 
meist  in  Organisation  iiber,  es  entsteht  eine  callose  Bindege- 
websverdickung ,  in  welcher  auch  die  Muskeln  untergehen. 
Das  naoh  innen  gesetzte  Exsudât  dringt.  wenn  es  langsam 
oder  in  geringer  Menge  geliefeii  wird.  in  den  Knorpel,  er- 
weicht  ihn  zunâchst  und  scheint  bei  seiner  Organisation  die 
Verknocherung  desselben  zu  bewirken.  Aus  den  nicht  selten 
bedeutenden  Verdickungen  aber  ersiebt  mau,  dass  auch  hier 
eine  Neubildung  von  Knorpel-  und  Knochengewebe  vorkommt. 
Andrerseits  kann  das  Exsudât  den  Kâiorpel  zur  Atrophie  brin- 
gen  und  die  geschwundenen  Stellen  findet  man  von  Bindege- 
webe  ersetzt.  Ein  solcher  Ausgang  ist  auf  Taf.  1.  dargestellt, 
wo  die  dicken  Bindegewebsschichten  bei  a  sichtbar  sind  und 
von  der  breiten  Flatte  des  Ringknorpels  nur  ein  rundliches 
Fragment  b  iibrig  geblieben  ist.  Es  scheint,  dass.  nachdem 
die  Vei'knôcherung  eingetreten,  in  dem  jungen  Knochengewebe 
eine  Entzûndung  fortdauern  und  dadurch  Caries  veranlasst 
werden  kann.  Ist  hingegen  die  Absetzung  des  Exsudâtes  nach 
innen  stiirmischer,  so  hebt  dasselbe  die  Knorpelhaut  vom  Knor- 
pel ab,  geht  alsbald  in  Eiter  ûber  und  stellt  nun  einen  vom 
Perichondrium  umgebenen  Abscess  dar,  in  welchem  der  Knor- 
pel in  verschiedenen  Stadien  der  Veriinderung  eingeschlossen 
ist.  Dièse  Abscesse  sind  jedenfalls  viel  hàufiger,  als  die  oben 
bei  den  Krankheiten  des  Bindegewebes  beschriebenen,  imd  die 
als  Kehlkopfabscess  in  der  Literatur  vorhandenen  Falle  be- 
treffen  meist  dièse  Form.  Der  Eiter  bahnt  sich  nun  weiter 
seine  Wege  und  gelangt  je  jiach  dem  Sitz  des  Abscesses  bald 
nach  dem  Schlundkopf,  bald  ins  Innere  des  Kehlkopfes,  bald 
nach  aussen  unter  die  Haut,  die  schliessHch  gleichfalls  durch- 
brochen  wird,  und  so  entsteht  zuweilen  eine  Kehlkopffistel.  Da 
bei  dieser  Richtung  des  Exsudâtes  das  Perichondrium  selbst 
und  die  aussei-n  Umgebungen  von  den  Producten  der  Entziin- 
dung  nicht  verschont  bleiben,  dieselben  aber  hier  die  Méta- 
morphose in  Organisation  eingehen,  so  besteht  die  Wand  des 
Abscesses  aus  einem  in  verschiedener  Nuance  grau  gefàrbten, 
schwieligen  Bindegewebe.   In  der  Regel  ist  die  weitere  Nach- 
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barschaft  noch  von  Sérum  infiltrirt.  Ist  der  Abscess  entleert, 
so  gehen  die  secundtlren  Knorpelveriinderungen  rasch  vor  sich, 
der  bis  dahin  nur  erweichte,  macerirte  Knorpel  zerbricht  und 
es  werden  einzelne  Fragmente  durch  die  Abscessôffnung  nach 
aussen  entleert,  gerathen  zuweilen  in  die  Glottisspalte  und  be- 
dingen  plôtzliche  Erstickungszufàlle  oder  erscheinen  in  den 
Sputis  als  sichere  Beweise  tieferer  Substanzverluste. 

Die  Pericliondritis  belallt  am  hâufigsten  den  Ringknor- 
pel,  der  zuweilen  ganz  und  gar  von  seiner  Knorpelhaut  ge- 
lôst,  in  verschiedene  Fragmente  zerbricht  oder  umgekehrt  durch 
Neubildung  betriichtlich  verdickt  wird.  Hunier  bat  einen  Fall 
erlebt,  wo  ein  ganzer  Ringknorpel  bei  Lebzeiten  ausgevrorfen 
und  der  Kranke  gesund  wui-de.  Der  Abscess  entleert  sich  bei 
diesem  Sitz  sowohl  nach  dem  Larynx,  als  nach  dem  Pharynx. 
Im  letztern  Falle  findet  man  auf  der  Hinterwaud  der  Ring- 
knorpelplatte  einen  Substanzverlust  von.  verschiedener  Grosse 
mit  missfarbigen ,  zugeschârften ,  meist  fetzigen  Rândern ,  auf 
dem  Grunde  des  Geschwûres  den  nekrotischen  Knorpel  oder 
einzelne  Fragmente  des  macerirten  Knorpels  ragen  nach  dem 
Schlunde  durch,  au  dessen  Hinterwand,  der  Geschwiirsstelle 
entsprechend ,  sich  zunachst  eine  umschriebene  Infiltration  bil- 
det,  die  alsdald  zu  verjauchen  pflegt  und  manchmal  tiefer 
dringend  auch  im  retropharyngealen  Bindegewebe  Eiterung 
oder  callôse  Verdickung  bewirkt.  Dièse  Fortpflanzung  auf  die 
hintere  Pharynxwand  ereignet  sich  besonders  bei  solchen  In- 
dividuen,  die  in  der  letzten  Zeit  bestàndig  die  Riickenlaffe  ein- 
genommen  haben  und  durch  erschôpfende  Krankheiten  weit 
herabgekommen  sind. 

Nâchstdem  ist  der  Schildknorpel  der  Sitz  der  Peri- 
chondritis  und  auch  hier  kommen  beide  Richtungen  der  Exsu- 
datmetamorphose  vor.  Der  Eitersack  bricht  nach  aussen,  sel- 
ten  nach  innen  durch,  und  da  die  macerirten  Knorpelplatten 
zuweilen  ganz  von  einander  gelôst  sind,  am  Vereinigungswin- 
kel  also  eine  Spalte  entstanden  ist,  bildet  sich  eine  Kehlkopf- 
fistel.  Ehe  dieser  Durchbruch  geschieht,  bildet  der  Eitersack 
in  diesen  Fâllen  eine  von  aussen  sichtbare  Geschwulst. 

Endlich  kommt  die  Perichondritis  auch  an  den  Giess- 
kaniienknorpeln  vor,  doch  ist  es  bis  jetzt  noch  nicht  er- 
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wiesen,  ob  sie  hier  als  primure  Krankheit  auftritt.  Es  kann 
auch  hier  ein  ganzer  Knorpo;!  aus  seinen  Verbindunpen  gelôst 
und  nach  Aiifbruch  des  Abscesses  durch  Husten  entleert  wer- 
den.  Dass  in  manchen  Fâllen  die  Gelenkverbindungeu  mit 
dem  Ringkorpel  die  Ausgangspunkte  der  Entzûnduiig  sind,  ist 
wahrscheinlich. 

Die  Veranderungen  also  der  Knorpel  selbst,  welche 
mit  der  Perichondritis  auftreten  und  wahrscheinlioh  Folgeer- 
scheinungen  derselben  sind,  bestehen  theils  in  Zerstôrungs-, 
tbeils  in  Neubildungsvorgângen. 

Die  Zerstôrung  ist  eine  Erweicbung  des  Knorpels  mit 
Verdûnnung  und  Auflôsung,  wobei  im  Knorpelgewebe  selbst 
die  Streifung  der  Zwiscbensubstanz  imd  frei  gewordenes  Fett 
auftreten,  die  Farbe  des  Knorpels  schmutzig  grau,  die  Con- 
sistenz  vermindert  wird,  oder  die  Zerstôrung  erfolgt,  nachdem 
der  Knorpel  verknôchert,  von  Entziindung  befallen,  cariôs  wird. 
Auch  hierbei  losen  sich  manchmal  grôssere  Fragmente  los;  so 
befindet  sich  im  hiesigen  Muséum  ein  Fall  von  Perichondritis 
des  Ringknorpels,  in  Folge  welcher  ein  \  Zoll  langes,  2  bis 
3  Linien  breites  und  ebenso  dickes  Stûck  der  Platte  durch 
cariôse  Zerstôrung  vôllig  abgetrennt,  frei  in  die  Kehlkopfhôhle 
hineiniagt. 

Die  Neubildungsvorgânge  bestehen  in  Anbilduug 
neuer  Knorpelmassen ,  meist  jedoch  in  Knochengewebe.  nach- 
dem der  ursprùngliche  Knorpel  selbst  verknôchert  ist,  wodurch, 
wie  Gintrac  gesehen,  eine  Massenzunahme,  z.  B.  am  Ringknor- 
pel,  der  Art  zu  Stande  kommen  kann,  dass  die  Kehlkopfhôhle 
dadurch  stenosirt  wird.  In  seltenen  Fallen  sind  dièse  Neubil- 
dungen  auf  einzelne  Stellen  beschrankt  und  erscheinea  als 
Exostosen  und  Knorpelauswiichse. 

Als  Nachtrag  muss  ùbrigens  hiuzugefiigt  werden.  dass 
Albers  von  einer  wirklichen  Chondritis  spricht,  wobei  in  acu- 
ter  Weise  sich  im  Innern  des  rôthlich-missfarbigen,  erweich- 
ten  Knorpels  Abscesse  bilden,  die  auch  Froriep  abbildet,  und 
ferner,  dass  am  Kehldeckel  zuweilen  eine  Verknôcherung  vor- 
kommt,  wodurch  Schlingbeschwerden  verursacht  werden.  Von 
beiden  Veranderungen  habe  ich  selbst  noch  keine  Beispiele 
gesehen. 
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Ueber  die  Aetiologie  der  primàren  Perichondritis  lasst 
sich  niclit  viel  sagen.  Flormami's  3  Falle  von  Perichondritis 
des  Ringknorpels  kamen  bei  gesunden  Bootsleuten  vor,  und 
F.  glaubt,  dass  ilir  vieles  Schreien  an  der  Erkrankung  Sohuld 
gewesen;  der  eine  Kranke  von  Dittrich^  ein  Blôdsinniger,  zeioh- 
nete  sich  durch  eigenthûmliches  Brummen  aus,  welches  mit 
dem  Eintritt  der  Krankheit  aufhôrte.  In  einem  Falle,  den  ich 
beobachtete,  wurde  Erkaltung  beschuldigt,  und  es  ist  wohl  zu- 
zugeben,  dass  rheumatische  Ursachen  auch  die  Knorpelhàute 
des  Kehlkopfes  zur  Erkrankung  bringen  kônnen;  in  einem  an- 
dern  Falle  bestanden  noch  scrophulôse  Drûsentumoren ,  sowie 
geheilte  Drûsenfisteln  am  Halse.  Die  secundâre  Perichondri- 
tis gehôrt  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  hauptsâchlich  dem 
Typhus,  ferner  den  Pocken,  sowie  den  chronischen  Ulcerations- 
processen  bei  Tuberculose  und  Syphilis  an. 

Die  Symptôme  haben  Anfangs  wenig  Charakteristisches. 
In  der  Regel  besteht  ein  leichter  brennender  Schmerz,  der 
in  acuten  Fâllen  heftiger  zu  sein  pflegt  und  durch  Beriihrung 
der  kranken  Stellen,  sowie  bei  Bewegungen  des  Kehlkopfes 
und  zuweilen  bei  der  Anspannung  der  Stimmbânder  vermehrt 
wird.    Bei  der  Perichondritis  des  Ringknorpels  entsteht  oft 
Rôthe  im  Schlunde,   die  sich  bis  zu  den  Gaumenbogen 
fortpflanzt.    Erst  allmâlig  pflegt  sich  etwas  Husten  und 
Heiserkeit  einzustellen,  endlich  treten,  und  zwar  in  manchen 
Fâllen  rasch,  die  Erscheinungen  der  Larynxstenose  auf,  ent- 
wcder  diu-ch  die  Vergrôsserung  der  Eiteransammlung,  oder  ge- 
wôhnlich  durch  den  Hinzutritt  ôdematôser  Schwellung  der  be- 
nachbarten  Weichtheile  bedingt.     Bei  der  Erkrankung  des 
Schildknorpels  giebt  die  Palpation  von  aussen  Anhaltspunkte 
und  die  Nadeluntersuchung  muss  an  der  geschwellten,  schmerz- 
haften  Stelle  die  Entblossung  des  Knorpels  ergeben.   Die  Con- 
touren,  namenthch  die  Incisur  und  der  Winkel  des  Schildknor- 
pels,  erscheinen  verwischt,   undeutlich.     Bricht  der  Abscess 
durch,  so  giebt  nach  vorgângigen  oben  genannten  Symptomen 
die  plôtzliche  Entleerung  von  Eiter  unter  Erstickungsnoth,  der 
oft  mit  Blut  gemischt  und  von  einem  ûblen  Geruch  begleitet 
ist,  grosse  Wahi-scheinlichkeit,  die  Entleerung  von  Knorpel- 
stiicken,  die  ihrer  Form  und  Grosse  nach  nicht  von  Tracheal- 
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knorpeln  henûhren  kônnen,  Gewissheit  des  in  Rede  stehenden 
Leidens. 

Der  Verlauf  dcr  Krankheit  ist  acut  oder  chronisch, 
Acut  pflegt  er  bei  dem  Ausgang  des  Processes  in  Eiterbildung 
zu  sein,  obwohl  bei  umschriebenen  Entziindungen  und  Ent- 
leerung  des  Abscesses  ausserhalb  der  Larynxhôhle  auch  hier 
ein  sehr  protrahirter  Verlauf  vorkommen  kann.  Chronisch 
hingegen  wird  der  Process  bei  dem  Ausgang  in  Organisation 
des  Exsudâtes.  Hier  entstehen  entweder  die  ganz  allmahgen 
Gestaltverànderungen  der  Knorpel,  die  meistens  fiir  das  Be- 
stehen  des  Lebens  unwichtig,  nur  selten  so  bedeutende  Dicken- 
vermehrung  darbieten,  dass  dadurch  Verengerung  des  Kehl- 
kopfes  bedingt  wird,  oder  es  bildet  sich  eine  Vermehrung  des 
Bindegewebes,  die  allerdings,  insofern  sie  sich  naoh  innen  ent- 
wickelt,  zur  ohronischeu  Behinderung  des  Luftzutrittes  fuhren 
und  sogar  Erstickung  herbeifiihren  kann. 

Zwanzigster  Fall. 

Ein  52ja,hriger  Tagelôhner  von  krâftigem  Kôrperbau 
wurde  Anfang  September  1851  ins  Hospital  aufgenommen  und 
gab  an,  dass  er  schon  im  Frûhjahr,  angeblich  nach  einer  Er- 
kâltuug,  Schmerzen  im  Halse  bekommen  batte,  die  durch 
Schlingen  vermehrt  wurden,  und  dazu  habe  sich  allmâlig  etwas 
Heiserkeit  gesellt,  indess  hatten  disse  Beschwerden  ihn  nicht  in 
seiner  Arbeit  gehindert.  Die  Schmerzen  hatten  nach  einigen 
Wochen  nachgelassen ,  und  da  er  nur  sehr  wenig  an  Husten 
gelitten,  habe  er  keine  urztliche  Hiilfe  in  Anspruch  genommen. 
Allmalig  jedoch  haben  sich  Athembeschwerden  eingestelit,  er 
hàtte  zuweilen  ein  Pfeifen  im  Halse  verspiirt  und  sei  schliess- 
lich  wegen  der  Zunahme  der  Athemnoth  nicht  mehr  im  Stande 
gewesen  zu  arbeiten.  Zu  dieser  sehr  lûckenhaften  Anamnese 
ergab  die  Untersuchung,  dass  der  Kranke  wenig  abgemagert, 
fieberlos,  von  kràftiger  Musculatur,  die  Athemmuskeln  stark 
ausgepragt,  auch  die  Bauchmuskeln  mehr  als  gewôhnlich  ent- 
wickelt  waren.  Bei  der  In-  und  Exspiration  hôrt  man  einen 
rauhen,  im  Larynx  entstehenden  Ton,  beide  Acte  sind  verlan- 
gert  und  geschehen  mit  vermehrter  Muskelanstrengimg,  die 
Stimme  ist  tief  und  rauh,  Husten  selten,  von  eben  solchem 
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Klange.   Die  Kehlkopfgegend  erschèint  ctwas  gescliwellt,  olme 
Veranderung  der  bedeckendeu  Haut.    Die  Contouren  des  Kehl- 
kopfes   sind  undeutlich   fiihlbar,   ûbrigens   der  Kelilkopf  auf 
Druck  ûirgends  empfindlich ,  keine  Crépitation,  keine  vermin- 
derte  Beweglichkeit  des  Organes  zu  constatiren.    Die  innere 
Betastung  erweist  den  Kelildeckel  normal,  und  im  Schlunde, 
ausser  einer  miissigen  Venenentwicklung,  nichts  Krankhaftes. 
Die  Lungen  sind  ûber  die  normalen  Grenzen  ausgedehnt,  mau 
hort  ûberall  das  aus  dem  Larynx  fortgeleitete  brummende  Atli- 
men,  der  Percussionsschall  ist  durcliweg  hell  und  voll,  die 
Herzgegend  in  geringem  Umfange  gedâmpft,   der  Herzstoss 
am  linken  Rippenbogen,  etwas  aussen  und  unterhalb  des  proc. 
xiphoid.  fiihlbar,  die  Tône  rein.    Der  Appétit  ist  ziemlich, 
Stuhlgang  etwas  trâge,  der  Harn  von  normalem  Ausselien,  die 
Leber  steht  etwas  tief,  erscbeint  aber  sonst  normal,  und  in 
den  iibrigen  Organen  sind  keine  Functionsstôrungen  bemerklich. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  sehr  einfacher.  Ausser  dass 
zweimal  durch  Complication  mit  friscliem  Bronchialkatarrli  die 
Atbemnoth  in  vorûbergehender  Weise  einen  sehr  hohen  Grad 
erreichte,  fand  eine  allmalige  Verschlimmerung  derselben  statt, 
es  blieb  chronischer  Bronchialkatarrh  zuriick,  das  Emphysem 
der  Lungen  nahm  zu.    Nach  und  nach  entstand  Cyanose,  und 
eines  Morgens  wurde  ich  zu  dem' Kranken  gerufen,  weil  er 
bewusstlos  geworden.    Ich  fand  ihn  stàrker  cyanotisch,  mûh- 
sam  athmend  mit  hôfbarem  Trachealrasseln  und  vôllig  coma- 
tôs,  nicht  zu  erwecken.   Obwohl  ich  einen  Theil  dièses  Effec- 
tes  der  so  lange  bestandenen  Behinderung  des  Luftzutrittes 
von  den  secundâren  Verânderungen  der  Lunge  ableiten  musste, 
war  doch  der  vorliegende  Zustand  so  rasch  eingetreten,  dass 
man  an  eine  schneller  entwiokelte  Veranderung  der  Kehlkopf- 
affection,  eine  Vermehrung  der  Sténose  denken  konnte,  und 
deshalb  machte  ich  noch  die  Trachéotomie.    Aber  trotz  des 
nun  freien  Luftzutrittes  verschwand  die  Cyanose  nicht,  das 
Bewusstsein  kehrte  nicht  wieder,  sondern  der  Tod  erfolgte 
4  Stunden  nach  der  Opération.     Die  Behandlung  hatte  bei 
diesem  Kranken  in  ôrtlichen  Ableitungen,  Vesicator,  Pustel- 
salbe,  Einpinselungen  mit  Jodtinctur  bestanden  und  in  der  Be- 
kàmpiung  des  Bronchialkatarrhes   durch  die  gebrauchlichc 
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Mittel.    Der  Kranke  batte  8  Wochen  im  Hospital  zugebracht, 
die  ganze  KIranklieit  also  7 — 8  Monate  gedauert. 

Bei  der  Section  fand  icli  die  Organe  der  Schàdelhôble 
mâssig  blutreicb,  unter  der  Aracbnoidea  eine  reicbliche  Menge 
Sérum,  die  Scbnittflacbe  des  Gehirns  sehr  feucbt.   Am  Scblunde 
und  der  Epiglottis  nichts  Abnormes,  die  Glottisspalte  betracbt- 
licb  verengt.   Die  untern  Stimmbander  bilden  keinen  Vorsprung 
mebr  nacb  der  Keblkopfbôble ,  sondern  von  ihnen  ans  bestebt 
nacb  abwiirts  eine  gerade  Flacbe;  ebenso  ist  der  Abstand  der 
Vorder-  und  Hinterwand  wesentlich  vermindert.  Dièse  Beein- 
trâcbtigung  des  innern  Kehlkopfraumes   wird  hervorgebracht 
durcb  eine  massenbafte  Vermehrung  des  Bindegewebes  (Taf.  1.), 
welcbes  nacb  aussen,  wie  nacb  innen  im  Umfange  des  Scbild- 
und  Kingknorpels  sicb  entwickelt  bat.    Vom  Ringknorpel  ist 
die  vordere  Hâlfte   erbalten  und   erscbeint  in   allen  Durcb- 
messern  vermebrt,  scbwerer  zu  scbneiden,  etwas  gelblicb  tin- 
girt,  wâbrend  die  Platte  zum  grôssern  Tbeile  feblt  und  das 
Bindegewebe  ununterbrocben  von  der  innern  zur  âussern  Seite 
sicb  fortsetzt.   Der  Scbildknorpel  zeigt  keine  derartigen  Durcb- 
bobrungen  und  Verdrângungen  durcb  das  Bindegewebe,  seine 
Platten  sind  im  Gegentbeil  etwas  verdickt,  bier  und  da  an  der 
Peripberie  verknôcbert.    Die  Giesskannenknorpel  sind  normal, 
die  gesammte  Scbleimbaut  ist  von  glattem,  serôsem  Ausseben, 
aber  obne  Narbenbildung ,  in  den  Morgagniscben  Ventrikeln 
etwas  gewulstet.  Tracbea  und  Broncbien  enthalten  zâben, 
grauen  Scbleim,  und  in  den  kleinern  Broncbien  ist  die  Scbleim- 
baut lebbaft  gerôtbet.    Beide  Lungen  tragen  in  den  Spitzen 
pigmentirte  oberflâcblicbe  Narben  von  geringem  Umfange,  sind 
sonst  iiberall  luftbaltig,  an  den  Rândern  und  der  Basis  stark 
empbysematôs,  in  den  bintern  Partieen  ôdematôs  infiltrirt.  Der 
recbte  Ventrikel  des  Herzens  ist  etwas  dilatirt  und  byper- 
tropbiscb,  die  Leber  und  die  Nier  en  blutreicb,  von  fester 
Consistenz,  in  den  ûbrigen  Organen  nicbts  Abnormes. 

Die  allmâlig  eintretende  Verdickung  des  Bindegewebes  batte 
durcb  die  Beengung  der  Keblkopfbôble  in  diesem  Falle  sowobl 
direct,  als  durcb  die  Entwickelung  des  Lungenempbysems  in- 
direct den  Respirationsprocess  bebindert  und  so  nacb  und  nacb 
die  Erstickung  eingeleitet.    Dass  der  freiere  Zutritt  der  Luft 
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keine  Rettung  brachte,  beweist  einmal,  dass  Traoheotomieen 
bei  langem  Bestehen  des  laryngealen  Hindernisses  geringe  Aus- 
sichten  bieten,  weil  die  Wirkungen  der  Sténose  auf  andere 
Organe  bereits  zu  weit  entwickelt  sind,  und  dies  verhâlt  sich 
sodann  analog  zu  allen  den  Fâllen,  wo  eine  Blutintoxication 
die  Thiltigkeit  der  Nervencentra  zu  tief  beeintriichtigt  hat,  als 
dass  selbst  die  Aufhebung  der  Ursache  die  bereits  eingetrete- 
nen  Folgen  beseitigen  kônnte,  wie  man  dies  bei  Chloroform- 
narkosen  und  bei  solchen  durch  Kohlendunst  kennt.  Es  ist 
die  im  vorliegenden  Falle  eingetretene  Bindegewebsvermehrung 
also  die  zweite  Art  einer  solchen,  welche  bis  jetzt  beobachtet 
ist;  die  erste,  nach  chronischem  Katarrh,  haben  wir  bereits 
friiher  kennen  gelernt. 

Einen  andern  Fall  chroniscber  Perichondritis  beobachtete 
ich,  in  welchem  der  Ausgang  theils  in  Bindegewebsneubildung, 
theils  in  Knorpelnekrose  stattfand,  ohne  dass  eine  Beeintrâch- 
tigung  der  Athmungsfunctionen  erfolgte. 

Einundz wanzigster  Fall. 

Ein  44jâhriger  Schneidergesell,  der  nicht  syphilitisch  ge- 
wesen,  bekam  vor  einem  Jabre  ohne  ihm  bewusste  Veranlas- 
sung  taubeneigrosse  Anschwellungen  am  Halse,  die  sich  von 
der  Ohrgegend  unter  dem  Unterkiefer  nach  abwârts  erstreck- 
ten,  in  Eiterung  iibergingen,  vorûbergehend  heilten  und  wie- 
der  aufbrachen.  Schon  vorher  litt  er  viel  an  Anschwellungen 
der  Augenlider  mit  chronischem  Katarrh  der  Conjunctiva  und 
Cornealgesohniiren,  welche  Hornhautnarben  in  ziemlich  betrâcht- 
lichem  Umfange  zuriickgelassen  haben.  Einige  Zeit  nach  Auf- 
tritt  der  Halsgeschwiilste  wurde  Patient  etwas  heiser,  ohne  je- 
doch  an  Athembeschwerden ,  Husten  oder  Schlingbeschwerden 
zu  leiden.  Bei  seiner  Aufnahme  am  10.  Januar  1856  bestan- 
den  die  Geschwiilste  am  Halse  noch  und  erwiesen  sich  als  in- 
filtrirte  Lymphdriisen ,  die  zum  Theil  von  festen  Narben  be- 
deckt  waren,  zum  Theil  durch  Fisteloffnungen  diinnen  Eiter 
in  geringer  Menge  absonderten.  Ausserdem  befindet  sich  in 
der  Mittellinie  dem  Ringknorpel  gegeniiber  eine  Fisteloffnung, 
durch  welche  man  die  Sonde  sowohl  nach  hnks  in  querer 
Richtung  gegen  die  hintere  Grenze  des  Schildknorpels ,  als 
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nach  abwarts  einfûliren  kann.  Die  Contouren  des  Kehlkopfes 
sincl  nicht  deutlich  bestimmbar,  die  benachbarten  Drûsennarben 
gestatten  nur  eine  geringe  Verschiebung  des  Organes,  und  der 
Driuk  ist  links  am  Rande  des  Schildknorpels  etwas  schmerz- 
haft,  der  Kelildeckel  aber  von  normaler  Gestalt  und  Beweg- 
lichkcit.  Die  Stimme  ist  heiser,  Husten  und  Athembeschwer- 
den  sind  nicht  vorhanden,  die  Lungen  ûberall  lufthaltig.  Um- 
schlâge  von  Kreuznacher  Lauge  um  den  Hais  und  die  Bepin- 
selung  des  Kehlkopfeinganges  mit  Sol.  argent,  nitric.  gr.  xv 
auf  §j  bringen  insofern  Besserung,  als  die  Heiserkeit  etwas 
abnimmt  und  die  Absondemng  aus  den  verschiedenen  Fistel- 
offnuugen  naclilâsst.  Patient  verlangte  seine  Entlassung  und 
wurde  spâter,  im  April,  in  der  Poliklinik  behandelt,  weil  sich 
Hydrops  und  Lâhmung  der  untern  Extremitaten  eingestellt 
batte.  Er  starb,  nachdem  sich  ein  grosser  Decubitus  hinzugesellt 
batte,  marastisch  am  19.  April. 

Die  Section  der  Schâdelhohle  und  des  Wirbelkanals 
konnte  nicht  gemacht  werden.  Von  der  oben  erwâhnten  Fistel- 
ôffnung  in  der  Mittellinie  gelangt  man,  wie  frûher,  nach  Unks 
in  querer  Richtung,  vor  der  Flatte  des  Schildknorpels  voriiber, 
bis  zu  dem  linken  untern  Horn,  hier  findet  sich  eine  sechser- 
grosse  Stelle  am  Schildknorpel  entblosst,  rauh,  missfarbig  und 
einige  kleine  abgestossene  Knorpelfragmente.  Die  Umgebungen 
des  Fistelganges  bestehen  aus  grau  gefârbtem,  schwieligem 
Bindegewebe,  in  welchem  der  musc,  cricothyreoid.  sin.  un- 
kenntlich  geworden,  und  welches  sich  nach  innen  dergestalt 
ausbreitet,  dass  der  linke  Ventrikel  verstrichen,  seine  etwas  ge- 
wulstete  Schleimhaut  etwas  ûber  das  Niveau  der  Stimmbiinder 
hervorgetrieben  ist  und  auf  dièse  Weise  die  Stimmbânder  selbst 
unkenntlich  geworden  sind.  Die  linke  Flatte  des  Schildknor- 
pels ist  grôsstentheils  verknôchert,  wâhrend  rechts  aile  Gewebe 
noch  intact  erscheinen.  Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  ist 
an  den  iibrigen  Stellen  blass,  sonst  normal.  An  der  Vorder- 
wand  der  Trachea  befindet  sich  zwischen  dem  6.  und  7.  Ringe 
eine  steckuadelkopfgrosse  Oeffnung,  von  vrelcher  aus  man  an 
der  Aussenseite  der  Lufti'ôhre  nach  aufwiirts  bis  in  die  oben 
erwahnte  Fistelôffnung  gelangt. 

In  den  Lungen,  ausser  etwas  Oedem  der  hintern  Far- 
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tieen,  nichts  Abnormes,  Leber  etwas  fettreich,  Milz  und 
Nier  en  anâmisch. 

Dièse  beiden  Fâlle  liefern  also  Beispiele  von  Perichondri- 
tis  mit  Ausgang  in  Bindegewebsneubildung  und  chronischem 
Verlauf  der  Krankheit. 

Einen  Fall  von  chronischem  Verlauf  mit  Eiterung  nach 
aussen  und  gleichzeitiger  Schwellung  der  Weichtheile  nach 
innen  hat  Pitha  durch  die  Trachéotomie  und  nachfolgende  Ein- 
athmung  von  Hôllensteinpulver  geheilt.  Die  3  Fâlle  von  Ditt- 
rich  bieten  keine  Ausbeute  fiir  die  Symptomatologie ,  nur  die 
Sectionsbefunde  erweisen  die  primâre  Perichondritis. 

Als  ein  Beispiel  acuten  Verlauf  es  môge  der  Fall  von 
Pitha  hier  im  Auszuge  mitgetheilt  werden. 

Zweiundzwanzigster  Fall. 

Ein  krâftiger,  gesunder,  30jâhriger  Kupferschmied  wurde 
am  5.  Mai  1856  unmittelbar  nach  einem  kalten  Trunke  bei 
erhitztem  Kôrper  von  Frôsteln,  Kopf-  und  Halsschmerzen  be- 
fallen,  worauf  lebhafte  Hitze,  Schling-  und  Athembeschwerden 
mit  schmerzhaftem  Hûsteln  folgten.  Die  fortwâhrend  steigen- 
den  Respirationsbeschwerden  erreichten  in  der  Nacht  vor  dem 
3.  Tage  eine  solche  Hôhe,  dass  man  den  Patienten,  der  Er- 
sticlmng  nahe,  ins  Krankenhaus  brachte.  Der  Kôrper  vp^ar  mit 
kaltem  Schweiss  bedeckt,  die  Hautdecken  livide,  blass,  das 
Gesicht  schmutzig  violett,  die  Augen  hervorgetrieben,  die  Phy- 
siognomie  im  hôchsten  Grade  ângstlich,  die  Respiration  mûh- 
sam,  schnappend.  Der  Puis  an  den  kalten  Extremitâten  klein, 
aber  noch  deutlich  fiihlbar.  Zur  weitern  Untersuchung  war 
keine  Zeit  mehr,  und  schon  wâhrend  der  nôthigsten  Vorberei- 
tungen  zur  Opération  steigerte  sich  die  Agonie  so  bedeutend, 
dass  P.,  ohne  die  Luftrôhre  frei  legen  zu  kônnen,  genôthigt 
war,  nach  Fixirung  derselben  durch  einen  soharfen  Haken  das 
Bronchotom  durch  die  Haut,  dicht  unter  dem  Isthmus  der 
Schilddriise ,  einzustossen.  Die  Erôffnung  der  Luftrôhre  ge- 
lang  und  die  schon  ganz  stockende  Athmung  kam  noch  in 
kurzer  Zeit  wieder  in  regelmâssigen  Gang;  Wârme  und  Puis 
kamen  wieder,  die  Cyanose  schwand  und  nach  5  Minuten  etwa 
war  bereits  vollkommene  Ruhe  cingetreten.    Die  jetzt  ange- 
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stellte  Untersuchung  ergab  den  Kehlkopfeingang  frei;  dcr  Kranke 
aber  klagte  ganz  besondcrs  ûber  heftigen  Schmerz  beim  Schlin- 
gen,  iind  obwohl  sich  ausserdem  eino  Pneumonie  der  rechten, 
spater  auch  der  linken  Lunge  entwickelte,  bildeten  dièse  Be- 
schweiden  doch  die  fortdaucrnde  Klage.  Die  zahen  Producte 
der  Ijiingenentzûndung  verstopften  vielfach  die  Canûle.  die 
Dyspnoe  und  das  Fieber  stieg,  endlich  brachte  auch  die  Rei- 
nigung  der  Rôhre  keine  Erleichterung  mehr,  und  am  7.  Tage 
trat  der  Tod  ein. 

Die  Section  zeigte  am  Kehlkopf  folgende  Verande- 
rungen:  Der  Kehldeckel  und  seine  Umgebungen  sind  ohne 
Oedem,  hingegen  ist  der  eigentliche  Eingang  in  den  Kehl- 
kopf durch  Schwellung  der  hintern  Wand  verschlossen ,  der 
hintere  Umfang  des  Larynx  dick  angeschwollen  in  Folge  einer 
Eiterinfiltration ,  die  den  Ringknorpel  rings  umgiebt,  so  dass 
dieser  partiell  ossificirte  Knorpel  allenthalben  von  den  Weich- 
theilen  abgelôst  und  zum  Theil  nekrotisirt  erscheint.  Die  den 
Larynx  auskleidende  Schleimhaut  war  intensiv  braunroth,  von 
der  linken  Wand  des  Schildknorpels  abgelôst  und  der  Art  ge- 
wulstet,  dass  dadurch  das  Lumen  des  Larynx  und  die  Glot- 
tisspalte  ganz  verstopft  war.  Die  Schleimhaut  der  Luftrôhre 
ebenso  schmutzig  dunkelroth,  sammtartig  gelockert,  an  zahl- 
reichen  Stellen  von  hirse-  bis  hanfkorngrossen  Eitei-kliimpchen 
durchsetzt,  stellenweise  von  den  Knorpelringen  abgelôst.  Die 
Venen  der  Schildrûsen  vraren  von  zahlreichen  Fibrin-  und 
Eiterpfrôpfchen  obturirt,  ebenso  der  die  Trachea  nach  hinten 
und  unten,  gegen  die  Bifurcation  hin,  umgebende  Venenplexus  ; 
das  zwischen  dem  Venengeflecht  befindliche  Bindegewebe  theils 
serôs,  theils  jauchig  infiltrirt.  In  beiden  Lungen  zahlreiche 
lobulâr-pneumonische  Heerde. 

Das  Wichtigste  an  diesem  Fall  fur  die  Diagnose  bel  Leb- 
zeiten  bleibt  der  intensive  Schmerz  beim  Schlingen,  die  rasch 
sich  entwickelnde  Kehlkopfstenose,  ohne  dass  Oedem  des  Ein- 
ganges  vorhanden  wsly  und  ohne  dass  der  Beginn  der  Krank- 
heit  die  Symptôme  einer  Schleimhautaflfection  als  Ausgangs- 
punkt  ergab.  Bemerkenswerth  ist  sodann,  dass  die  Beschaf- 
fenheit  der  benachbarten  Venen,  sow^ie  die  lobularen  Entziin- 
dungsheerde  in  beiden  Lungen  und  die  eitrige  Infiltration  des 
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Bindegewebes  an  der  Bifurcation  der  Trachea,  dièse  acute  Pe- 
richondritis  als  Ursache  einer  Pyamic  erscheinen  lassen,  ein 
Vorgang,  der  in  den  acuten  Formen  der  Periostitis,  bei  wel- 
cher  schon  nach  3 — 4  Tagen  der  Tod  durch  Pyâmie  erfolgen 
kann,  sein  Analogon  findet. 

Die  Diagnose  der  Perichondritis  wird  sich  mit  Sicher- 
heit  nur  in  den  Fâllen  stellen  lassen,  wo  es  môglioh  ist,  durch 
directe  Untersuchung  mit  dem  Finger  oder  der  Nadel,  also 
am  Scliildknorpel  und  den  vordern  Theilen  des  Ringknorpels, 
den  Sitz  der  Affection,  namentlich  den  Abscess  mit  Entblôs- 
sung  des  Knorpels  nachzuweisen.  Die  haufigsten  Fâlle  der 
Krankheit  an  den  hintern  Gegenden  des  Ringknorpels  wird 
man  nur  mit  Walu'scheinlichkeit  erkennen,  wenn  der  fixe 
,  Schmerz  beim  Uebergang  des  Verschluckten  in  die  Speise- 
rôhre,  der  eben  daselbst  durch  Druck  von  vorn  nach  hinten 
hervorzurufende,  und  die  Erscheinungen  derKehlkopfstenose  ohne 
Zeichen  einer  vorhergegangenen  primaren  Schleimkautaffection, 
oder  der  eitrige,  iibehiechende,  mit  Knorpelfragmenten  ge- 
mischte  Auswurf  eine  Localaffection  an  der  Platte  des  Ring- 
knorpels,  und  im  letztern  Falle  eine  solche  mit  Knorpelzerstô- 
rung  ergeben.  Fiir  die  zu  bereits  vorhandenen  Kehkopfkrank- 
heiten  hinzutretenden  secundâren  Formen  der  Perichondritis 
wird  hingegen  auch  dièse  Wahi'scheinhchkeitsdiagnose  in  vie- 
len  Fâllen  unmôglich  werden;  hier  kann  nur  der  Auswurf 
grôsserer  Knorpelstûcke  die  Diagnose  begrûden. 

Die  Prognose  wird  durchaus  verschieden  ausfallen,  je 
nachdem  die  Affection  acut  auftritt  und  nach  dem  Sitz,  mit 
welchem  die  Sicherheit  der  Behandlungserfolge  unmittelbar 
zusammenhângt. 

Die  Thérapie  wird  die  entzûndliche  Natur  der  Affec- 
tion beriicksichtigend ,  zuerst  antiphlogistisoh  verfahren,  bei 
Ausbildung  eines  Abscesses  denselben  moglichst  zeitig  erôffnen; 
bei  der  Wahrscheinlichkeit  eines  solchen  an  der  Platte  des 
Ringknorpels  muss  das  Brechmittel  zu  diesem  Behufe  gewâhlt 
werden.  Aetzungen  der  Kehlkopfschleimhaut  mûssen,  um  den 
Hinzutritt  eines  Oedems  zu  verhindern,  angewendet  und  be- 
sonders  dann  fortgesetzt  werden,  wenn  die  Erôffhung  des  Ab- 
scesses nach  innen  erfolgt  ist.  Entwiokelt  sich  die  Sténose  zu 
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bedrohlicher  Hôhe,  so  tritt  die  Nothwendigkeit  der  Trachéo- 
tomie ein.  Hilngt  dieselbe  von  der  Bindegewebsentwickelung 
nach  innen  ab,  so  ist  an  eine  Beseitigung  derselben  nicht  zu 
denken,  das  Leben  kann  nur  mit  der  Luftrôhrenfîstel  be- 
stehen. 


IV.  Die  Krankheiten  der  Miiskeln  und  Nerven. 


Eine  Trennung  der  Krankheiten  dieser  beiden  Gebilde 
lâsst  sich  bei  der  Darstellung  der  Kehlkopfkrankheiten  bis  jetzt 
nicht  vornehmen.  Die  wenigen,  an  den  willkiirHchen  Muskehi 
selbstândig  vorkommenden  Erkrankungen  sind  bis  jetzt  fur 
die  Kehlkopfmuskeln  kaum  nachgewiesen ,  und  die  Functions- 
stôrungen  derselben,  die  Lâhmung  und  der  Krampf,  sind  so 
ûberwiegend  hâufiger  nur  die  Erscheinungsform  gestorten  Ner- 
veneinflusses,  dass  etwaige  Ausnahmen  hiervon  nooh  gar  nicht 
in  Betracht  kommen  kônnen.  Allerdings  leiden  die  Muskeln 
durch  aile  in  ihrer  Nachbarschaft  vorgehenden  Ernâhrungssto- 
rungen,  aber  dass  sie  primâr  und  direct  der  Sitz  von  Krank- 
heitsprocessen  werden,  darûber  fehlt  der  Nachw^eis. 

'  Atrophie  einzelner  Muskeln  ist  zuweilen  gefunden  -wor- 
den,  aber  bisher  nur  als  Résultat  benachbarter  Kj'ankheitspro- 
cesse,  z.  B.  der  Entzûndung,  Narbenbildung,  Bindegewebsver- 
mehrung,  und  des  Druckes,  den  Neubildungen  ausgeiibt  haben  ; 
oder  als  Folge  langer  dauernder  Lâhmung  des  Nerv,  recurrens, 
wie  bei  Aortenaneurysmen ,  Drûsengeschwûlsten  und  Central- 
aflfectionen  des  Nervensystems.  Ob  Atrophie  ausserdem  selbst- 
stândig  die  Kehlkopfmuskeln  befalle,  ist  bis  jetzt  nicht  bekannt. 
Dass  ferner  die  Muskeln  odematos  und  eitrig  durchtrânkt  wer- 
den, dass  dièse  Durchtrânkung  wohl  ihre  Functionen  stôren 
mag,  davon  war  bereits  frùher  die  Rede,  aber  auoh  dièse  pa- 
thologische  Verânderung  ist  nur  ein  Nebeneffect  anderer  Kehl- 
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kopfkrankheiten  ;  dasselbe  gilt  von  den  bei  Ulceratiunni  und 
wahrscheinlich  bei  Perichondritis  vorkommenden  Abtiennungen 
einzelner  Muskelinsertionen ,  wodurch  die  betroffenen  Muskeln 
ausser  Function  gerathen.  Wenn  wir  auf  dièse  Weise  schon 
in  der  Kenntniss  des  anatomischen  Befundes  bei  den  Krank- 
heiten der  Kelilkopfmuskeln  auf  grosse  Liicken  stossen,  so  ist 
es  bis  jetzt  durchaus  unmôglich,  eine  Aetiologie,  Symptomato- 
logie,  Diagnostik  und  Thérapie  derselben  anzugeben. 

Ich  wende  mich  daher  zu  den  Nervenkrankheiten  des 
Kehlkopfes,  die  entweder  in  den  sens ibe In,  oder  denmoto- 
risohen  Bahnen  ihren  Sitz  haben. 


1.    Die  Seiisibilitatsstoniiigeii. 


Die  sensibehi  Nervenfasern  im  Kehlkopf  sind  weniger  zur 
Erregung  des  Schmerzes,  als  des  Kitzels  geeignet  und  bedin- 
gen  durch  letzteren  den  Eintritt  einer  Reflexerscheinung  des 
Hustens. 

Demgemâss  sind  Neuralgieen  und  Anâsthesieen  im 
Kehlkopf  sehr  seltene  Erscheinungen.  Im  Verlauf  anderweiti- 
ger  Nervenki-ankheiten  treten  allerdings,  namentlich  bei  Frauen, 
auch  im  Kehlkopf  zuweilen  heftige  Schmerzen  auf,  und  durch 
Anstrengungen  der  Stimme,  namentlich  durch  wiederholte  Pro- 
duction hoher  Tône  entstehen  mitunter  eben  solche,  die  jedoch 
in  beiden  Fâllen  selten  von  Dauer  sind,  im  erstern  Falle  durch 
Schmerzen  in  andern  Nervenbahnen  abgelôst  werden,  im  letz- 
tern  durch  Ruhe  des  Kehlkopfes  wieder  verschwinden.  Von 
irgend  welcher  Bedeutung  also  sind  dièse  Sensibilitatsstôrun- 
gen  nicht.  Ob  es  Anâsthesieen  giebt,  darûber  Uisst  sich 
nichts  Sicheres  vorbringen. 

Es  giebt  aber  eine  Steigerung  der  Reflexerregung, 
Hustenformen ,  welche  ohne  geniigende,  anatomisch  nachweis- 
bare  Verànderungcn  im  Rcspirationsapparat  auitreten,  durch 
eigenthumliche  Charaktere  von  andern  Hustenformen  sich  un- 
terscheiden,  und  deshalb  als  Neurosen  bctrachtet  werden  miis- 
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sen.  Sie  gehôren  hierher,  insofern  in  den  Paroxysmen  Sym- 
ptôme auftreten,  welche  eine  vorzugsweise  Affection  des  Kehl- 
kopfes  beweisen. 

Wenn  auch  mit  dem  Namen  „  Krampf  husten  "  mancher 
Missbrauch  getrieben  wird,  so  existirt  ein  solcher  dooh  unzwei- 
felhaft  und  ich  glaube  am  natûrlichsten  zwei  Formen  unter- 
scheiden  zu  miissen,  die  eine,  bei  welcher  ein  Erregungszu- 
stand  in  andern  Nervenbahnen  sich  auf  die  Nerven  des  Kehl- 
kopfes  fortpflanzt,  und  eine  zweite,  bei  welcher  die  Erregung 
direct  vom  Kehlkopf  ausgeht.  Beide  Formen  finden  sich  wie- 
derum  in  eigenen  Abarten  sowohl  bei  Kindern,  als  bei  Erwach- 
senen,  vorzugsweise  bei  Frauen. 

Der  nervôse  Husten  charakterisirt  sich  als  solcher  im 
Allgemeinen  durch  folgende  Kennzeichen.  Er  tritt  in  Paroxys- 
men auf,  die  sich  durch  grosse  Heftigkeit  auszeichnen.  Die- 
selben  sind  durch  liingere,  vollstândige  Intervalle  von  einander 
geschieden,  kommen  oft  zu  bestimmten  Tageszeiten,  oder  wer- 
den  durch  andere  Ursachen  erregt,  als  die  von  krankhaften 
Verânderungen  der  Respirationsschleimhaut  abhângigen  Husten- 
arten,  besonders  durch  psychische  Affecte.  Vor,  wâhrend  oder 
nach  dem  Anfall  treten  auch  in  andern  Nervenbahnen  Sym- 
ptôme erhôhter  Erregung,  meist  verschiedene,  bald  locale,  bald 
allgemeine  Convulsionen  auf.  Eine  Expectoration  findet  ge- 
wohnlich  nicht  statt,  aber  die  Heftigkeit  der  Hustenstôsse  und 
ihre  haufige  Aufeinanderfolge  bedingen,  namentlich  bei  Kindern, 
Brechacte. 

Die  bei  Kindern  vorkommenden  Arten  des  nervôsen 
Hustens  werden  durch  den  Keuchhusten  auf  der  einen,  durch 
den  sogenannten  Z ah n husten  auf  der  andern  Seite  reprâsentirt. 

Den  Keuchhusten  (Pertussis,  tussis  convulsiva) 
rechne  ich  desshalb  hierher,  weil  die  anatomischen  Befunde 
bis  jetzt  nichts  ergeben  haben,  was  die  charakteristischen  Er- 
scheinungen  dieser  Hustenform  erklâren  konnte.  Der  constant 
dabei  vorhandene  Bronchialkatarrh,  die  Wichtigkeit,  welche  der- 
selbe  fiir  den  Verlauf  und  Ausgang  der  Krankheit  hat,  berech- 
tigen  allerdings  dazu,  dièse  eigenthûmliche  Kinderkrankheit  den 
Bronchialkatarrhen  anzureiheu,  und  ans  demselben  Grunde 
halte  auch  ich  es  nicht  fur  passend,  die  gesammte  Krankheit 
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zu  den  Kehlkopfkrankheiten  zu  reohnen  und  hier  abzuhandeln, 
aber  die  Charaktere  der  Hustenparoxysmen  sind  der  Art,  dass 
eine  Erwahuung  derselben  hier  nicht  umgangen  werden  kann. 

Man  hat  zwar  mehrfach  aus  anatomischen  Befunden 
die  charakteristisclien  Erscheinungen  des  Keuchhustens  zu  er- 
klâren  versucht  ;  man  hat  dabei  natiirlicher  Weise  die  Aufmerk- 
samkeit  auf  den  Nerv.  vagus  und  seinen  ramus  recurrens  ge- 
richtet,  hat  bald  eine  Hyperâmie,  eine  Entzûndung  der  Nerven- 
scheide,  bald  eine  mechanische  Beeintrâchtigung  durch  ge- 
schwellte  Lymphdriisen  gefunden  und  zur  Erklârung  gebraucht, 
aber  dièse  Befunde  sind  nicht  constant,  und  wenn  auch  Krank- 
heiten  der  Lymphdriisen  bei  anderweitig  bestehenden  Ursachen 
fur  Hustenparoxysmen  diesen  zuweilen  einen  dem  Keuchhusten 
âhnHchen  Charakter  verleihen,  so.  ist  damit  nur  bewiesen,  dass 
Functionsstôrungen  der  genannten  Nerven  hier  wie  da  vorhan- 
den  sind,  nicht  aber,  dass  dieselben  im  Keuchhusten  durch  den 
Druck,  oder  die  etwaige  Fortpflanzung  einer  Hyperâmie  und 
Entziindung  auf  die  Nerven  erzeugt  wûrde.    Bis  jetzt  isolirt 
steht  die  iiben-aschende  Erklârung,  welche  Beau  von  der  Ur- 
sache  der  Hustenanfâlle  gegeben.     Er  behauptet,  dass  die 
Krankheit  eine  umschriebene  Schleimhautentzûndung  des  Kehl- 
kopfeinganges  sei,  und  dass  die  von  ihr  gelieferten  Secrète  von 
Zeit  zu  Zeit  als  Tropfen  auf  die  Stimmbunder  geriethen,  wo- 
durch  die  mit  Glottiskrampf  verbundenen  Hustenparoxysmen 
erzeugt  wûrden,  welche  vollkommen  dem  Husten  ghchen,  den 
das  Fehlschlucken  hervorbringt.    Eine  Entziindung  ist  w^ohl, 
da  auch  B.  nicht  von  feinerer  Untersuchung  der  affîcirten  Theile 
spricht,  eine  fiir  irgend  Bewanderte  nicht  zu  iibersehende  Sache  ; 
wenn  sie  also  dennoch  bis  dahin  iibersehen  wurde,  trotzdem 
sehr  viele  LeichenôflFnungen  gemacht  und  bei  ihnen  der  Kehl- 
kopf  nachgesehen  worden,  so  muss  der  Grund  dieser  Wahr- 
nehmung  nicht  in  das  Object,  sondern  in  das  Subject  verlegt 
werden,  und  die  darauf  gebaute  ErkUirung  natûrlich  auch  die- 
sem  als  ausschliessliches  Eigenthum  ûberlassen  bleiben.  Auch 
die  Zungengeschwûre   am  frenulum,  auf  welche  in  der 
neuern  Zeit  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  wurde,  haben  nichts 
mit  der  ErkUirung  des  Hustens  zu  thun;  ihre  Entstehung  durch 
Quetschung  an  den  unteren  Schneidezahnen  hat  Gamharini  er- 


190 


Die  primâren  Kehlkopfkrankheiteii. 


wiesen,  und  ^egen  seine  Folgemng,  dass  beim  Keuchhusteu 
auch  die  Zunge  gewaltsam  hervorgestreckt  werde,  und  dieser 
Krampf  fùr  die  Krankheit  charakteristisch  sci ,  lasst  sicb  nach 
seinen  Boobachtungen  nichts  einwenden. 

So  werden  wir  denn  von  Seiten  der  pathologischen  Ana- 
tomie  auch  heut  noch  im  Stiche  gelassen,  und  bleiben  darauf 
angewiesen,  uns  mit  einer  Betheiligung  des  Nerv.  vagas  oder 
recurrens  beim  Keuchhusten  zufrieden  zu .  geben,  ohne  die  Ur- 
sache  dieser  Betheiligung  zu  kennen. 

Die  Symptôme  des  Keuchhustens,  welche  uns  nôthigen, 
ihn  hier  bei  den  Nervenaffectionen  des  Kehlkopfes  zu  erwâh- 
nen,  sind  die  Eigenthiimhchkeiten  der  Hustenanfâlle  selbst. 
Dieselben  werden  zunâchst  duroh  eine  Aura  eingeleitet,  welche 
bald  nur  wenige  Secunden,  bald  mehre  Minuten  dauern  kann. 
Die  Kinder  werden  unruhig,  ângstlich,  klammern  sich  an  ihre 
Umgebungen,  reissen  an  ihren  Bekleidungen  u.  dgl.,  und  nun 
beginnt  der  Paroxysmus  mit  einer  Reihe  kurzer,  sehr  energi- 
scher  Exspirationsstôsse,  nach  denen  eine  lange,  pfeifende  (keu- 
chende,  krâhende)  Inspiration  folgt,  die  dann  wieder  von  einer 
Reihe  exspiratorischer  Stôsse  gefolgt  wird  u.  s.  f.  Der  Klang 
der  Stôsse  selbst  ist  nicht  charakteristisch,  nur  im  Falle  eine 
katarrhalische  AJïection  der  Kehlkopfschleimhaut  nebenher  be- 
steht,  wird  er  bellend,  rauh;  hingegen  beweist  die  krâhende 
Inspiration,  an  welcher  jeder  Laie  sofort  den  Keuchhusten  er- 
kennt,  dass  die  Stimmbânder  bei  derselben  in  gespanntem 
Zustande  einander  genahert  sind,  und  kann  man  auch  willkiihr- 
lich  durch  energische  Inspiration  bei  gespannten  Stimmbândern 
ganz  denselben  Ton  hervorbringen.  Je  nachdem  nun  die  ge- 
schilderte  Aufeinanderfolge  zahlreicher  Exspirationen  mit  zeit- 
weisen  Inspirationen  sich  hâufiger  wiederholt,  der  Paroxysmus 
also  lange  dauert,  wird  die  Respiration  mehr  und  mehr  beein- 
trâchtigt,  und  es  treten  aile  Erscheinungen  dieser  Beeintrâchti- 
gung  ein,  die  Cyanose,  die  Beklemmnng,  m  manchen  Fàllen 
Grefâsszerreissung,  Nasenbluten,  Blutungen  in  der  Augencon- 
junctiva;  es  sind  sogar  Meningealblutungen  vorgekommen,  von 
denen  Barrier  eine  sehr  betrâchtliche  bei  einem  Kmde  fand, 
welches  im  Anfall  selbst  plôtzlich  gestorben  war.  Schliesslich 
erfolgt  ein  Brechact,  uud  mit  diesem  ist  der  Paroxysmus  scharf 
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abgeschnitten.    Wenu  die  Krankheit  ohne  Complicationen  be- 
steht,  und  die  Kinder  kniftig  sind,  kehren  sie  alsbald  zu  den 
eben  verlassenen  Spielen  zuruok,  und  es  ist  an  ihnen  nichts 
Kraukhaftes  aufzufinden.    Die  Haufigkeit,  mit  welcher  dièse 
Paroxysmen  wiederkebren ,  ist  verschieden,  und  durch  sie,  so- 
wie  duicb  die  Lange  des  Anfalles  selbst  wird  zunâchst  die  In- 
tensitiit  der  lîrankheit  bestimmt,  obwohl  die  Prognose  weit  mebr 
von  den  Complicationen  abhângt.    In  leichteren  Fâllen  treten 
2—3  Anfâlle  in  24  Stunden  ein,  wabrend  bei  intensiverer  Er- 
krankung  dieselben  stûndlicb  erfolgen  kônnen.    In  der  Nacht 
pflegen  die  Intervalle  langer  zu  sein,  obwohl  der  Schlaf  die 
Anfâlle  nicht  ganz  unterdriickt;  dièse  selbst  sind  sogar  in  der 
Nacht  oft  am  heftigsten.    Die  geschilderten,  charakteristischen 
Paroxysmen  bilden  sich  ûbrigens  erst  allmâhlich  aus,  und  die 
Krankheit  im  Ganzen  beginnt  mit  einem  einfachen,  katarrhali- 
schen  Husten,  der  tage-,  oft  wochenlang  besteht,  ehe  die  mit 
Stimmritzkrampf  verbundenen  Anfâlle  sich  bemerklich  machen, 
und  dièse  selbst  entwickeln  und  steigern  sich  nach  und  nach.' 
Es  pflegen  dann  mehre  Wochen  zu  vergehen,  ehe  in  ebenso 
allmâliger  Weise   ein  Nachlass    der    Erscheinungen  eintritt, 
und  somit  hat  die  Krankheit  gewôhnlich  eine  Dauer  von 
4-6—10  Wochen.    Der  Ausgang  ist  in  der  bei  Weitem 
grossten  Mehrzahl  der  Fâlle  gûnstig,  die  Paroxysmen  selbst 
brmgen  nur  sehr  kleinen  Kindern  Gefahr,  indem  die  venôse 
Hirnhyperâmie  bei   ihnen   allgemeine   Convulsionen  erzeugen 
kann;  noch  seltener  sind  die  oben  erwâhnten  Hirnhautapople- 
xien,  und  einige  Maie  hat  man  Lungenzerreissungen  gesehen 
m  Folge  deren  interlobulâres  Emphysem  entstand,  welches  sich 
bis  m  das  Bmdegewebe  des  Halses  und  Gesichtes  fortpflanzte 

•  und  emen  Erstickungstod  bewirkte.  Sonst  hângen  die  tôdtli- 
'  chen  Ausgange  von  dem  Bronchialkatarrh,  dem  Hinzutritt  von 

J^ungencollapsus  oder  Emphysem  und  Pneumonie  ab. 

Indem  ich  hier  nur  die  dem  Larynx  angehôrenden  E>- 

•  schemungen  der  Krankheit  berûcksichtige,  erv.âhne  ich  die  Th  e  - 
'rapie  auch  nur,  insofern  sie  gegen  dièse  gerichtet  ist.  Ihre 

Aufgabe,  die  Anfâlle  abzukûrzen,  die  Intervalle  zu  verlângern 
den  Stimmntzenkrampf  zu  beseitigen,  erreicht  sie  immer  nur 
theilweise.    Aile  Anprcisungen  von  Mitteln,  welche  in  wenigen 
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Tagen  die  Paroxysmen  beseitigen  sollen,  mûssen  als  verdacb- 
tig  bezeichnet  werden. 

Die  Hauptrolle  spielen  die  Narcotioa.  Obwobl  die  ver- 
scbiedenen  Epidemieen  sich  wahrscheinlicb  auch  verscbieden 
verhalten  gegen  einzelne  Arzneimittel,  so  muss  ich  meinerseits 
doch  dein  Morphium  vor  andem  Narcoticis  das  Wort  reden. 

Es  muss,  dem  Alter  entsprechend,  jedenfalls  iu  sehr  klei- 
nen  Gaben,  angewendet  werden,  wie  Edward  Smith  es  empfoh- 
len,  zu  Gr.     — ^'ô    —  3  mal  tâglich.  Andere  wollen  die  Bella- 
donna,  Andere  das  Conium,  und  namentlich  Coniin  wirksam 
gefunden  baben.    Die  Belladonna  sollte  sogar  die  Macht  be- 
sitzen,  vor  dem  Keucbhusten  zu  schiitzen,  woran  jetzt  wohl 
Niemand  mebr   glaubt.    Direct  den  Anfall  abzukiirzen,  bat 
man   die  Anwendung  der  Cbloroforminbalation   réfracta  dosi 
beim  Eintritt  der  Aura  empfoblen,  30—40  Tropfen  in  der  Hobl- 
hand  vor  dem  Munde  des  Kindes  verdunsten  zu  lassen.  Ne- 
ben  den  narkotischen  sind  die  antispasmodiscben  Mittel 
von  Nutzeu.    Ob  die  Zink-,  Kupfer-,  Wismuth-,  Silbersalze 
wirklioh  etwas  leisten,  darf  immer  noch  als  unsicber  angesehen 
werden,  wabrend  allerdings  Asa  foetida  und  bei  vorhandenen 
anderweitigen  Indicationen  Moschus  von  Wertb  sind. .  Asa 
foetida  kann  auch  in  Klystierform  angewendet  werden.  Die- 
selben  Effecte  bat  man  auch  durch  Ableitungen  auf  die  Haut 
zu  erzielen  gesucht,  mit  denen  man  die  Narcotica  in  enderma- 
tischer  Application  zuweileu  verband.     Am  meisten  bat  sich 
die  von  Âutenrieth  eingefiibrte  Anwendung  des  Ungt.  tart.  stib. 
auf  die  Magengegend  Anbànger  erworben,  es  wàre  jedoch  der 
Mùhe  wertb  zu  erfahren,  ob  dieselbe  nicht  in  der  Kehlkopf- 
gegend  bessere  Dienste  leisten  sollte.    Wq^ison  bat  direct  den 
Kehlkopfeingang  geàtzt  und  nach  8—10  Tagen  die  gewôhuli- 
chen  Fàlle  beseitigt;  zur  Aetzung  nimmt  er  Argent,  nitric. 
Qj..  XV  — 9ij  auf  5j  und  fùhrt  sie  aile  2  Tage  mit  einem 
Schwâmmchen  aus;  ùber  dièse  Angaben  mùssen  weitere  Er- 
fahrungen  entscheiden. 

Da  ich  es  hier  nur  mit  den  Husteuparoxysmen  im  Keucb- 
husten, nicht  mit  diesem  als  Krankheit  ûberhaupt  zu  thun  habe, 
erachte  ich  die  Erôrternngen  ùber  Aetiologie,  sem  epidemisches 
Aultreten,  die  Contagiositàt  u.  s.  f.  als  nicht  hierher  gehôrig. 
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Ausseï'  den  Paroxysmen  von  Krampfhusten,  wie  sie  den 
Kcuchhusteu  cbarakterisiren,  giebt  es  bei  Kindern  noch  andere 
Fonnen,  die  offenbar  ein  Reflex  von  Leiden  anderer  Organe 
sind.    Diesen  Reflexzusammenbang  bietet  besonders  die  Pé- 
riode der  Dentition  dar,  dièse  an  Functionsstôrungen  im 
Nervensystem  so  reiche  Zeit  der  kindlichen  Entwickelung  ;  und 
dessbalb  spracb  icb  oben  von  einem  Zahnhusten  (sit  venia 
verbo).    Zu  diescr  Zeit  treten  Hustenparoxysmen  bei  Kindern 
zuweilen  auf,  welche  durchaus  die  oben  fûr  den  Krampfbusten 
angefiihi-ten  Charaktere  haben,  und  von  keiner  Verânderung  der 
Respirationsorgane  hergeleitet  werden  kônnen.    Sie  treten  ofîfc 
nur  des  Nacbts  auf,  sind  mit  einem  laryngealen,  fast  croupar- 
tigen  Ton  verbunden,  zwischen  den  Anfâllen  ist  keine  Erkran- 
kung  des  Kehlkopfes  nachweislich ,  und  die  Beendigung  einer 
Zahnentwickelungsperiode  beendet  auch  die  Paroxysmen,  gegen 
welche  Medicamente  vergeblicb  gebraucbt  vrerden.    Einen  sol- 
chen  Fall  bericlitet  Paasch  von  einem  4  Monat  alten  Kinde. 
Dasselbe  bekam  einen  Husten  mit  laryngealem  Ton,  in  deut- 
lich  ausgesprochenen  Paroxysmen,  die  namentlich  Nacbts  auf- 
traten,  und  keinem  Narcoticum  wicben.    Dabei  trat  gewôhn- 
lich  Athemnoth  in  den  Anfâllen  ein,  wie  bei  Keblkopfstenose. 
Endlich  begann  das  Zahnfleiscb  zu  scbwellen,  der  Husten  stei- 
gerte  sicb  noch  mehr,  aber  sobald  der  Zahndurchbruch  erfolgt 
war,  verschwanden  die  Hustenanfàlle  von  selbst.    Bisher  noch 
nicht  genugsam  constatirt  ist  der  Zusammenhang  von  Reizzu- 
stânden  im  Gastrointestinaltractus  mit  Hustenparoxysmen,  doch 
kann  die  Môglichkeit  eines  solchen,  also  das  Vorkommen  eines 
Wurmhustens  u.  dgl.  nicht  von  vornherein  bestritten  werden. 

Ferner  sind  die  Beobachtungen  zu  erwâhnen,  welche  pa- 
roxysmenartigen  Husten  mit  ganz  freien  Intervallen  bei  Kindern 
constatirten ,  die  an  Bronchialdriisentuberculose  litten, 
fur  welche  Fâlle  man  also  eine  Functionsstôrung  des  n.  vagus 
durch  die  benachbarten  Driisenschwellungen  anzunehmen  sich 
fûr  berechtigt  hâlt.  Hier  pflegen  die  Anfâlle  sich  durch  die 
Abwesenheit  der  kràhenden  Inspiration,  sowie  dadurch  vom 
Keuchhusten  zu  unterscheiden,  dass  sie  nicht  mit  einem  Brech- 
act  beendigt  werden.  Rilliet  und  Barthez  haben  einige  derar- 
tige  Fâlle  beobachtet,  in  denen  ausser  der  tuberculôsen  Er- 

Riihle,  Kehlkopfkrankheiten.  .  ,„ 


194 


Die  primaren  Kehlkopfkranklieiten. 


kiankung  der  Bi  onchialdriisen  keine  krankhaf'ten  Vorândemngoii 
im  Organismus  aufgefundeu  wurden. 

Bei  Erwachsenen  kommt  ebenfalls  der  Kramp fhuste n 
vor,  abgesehen  von  den  seltenen  Fallen,  in  denen  auch  sie  von 
Keuchhusten  befallen  werden,  den  ich  noch  neulich  bei  einer 
5()jahrigen   Dame   beobaclitet  habe.     Es  sind  vorzugsweise 
Frauen  damit  bchaftet,  und  das  einzige  Beispiel,  vi'clches  icli 
selbst  bei  einem  jungen  Manne  erlebt  habe,  war  ein  heftiger, 
bellender  ITusten,  der  im  Tertiantypus  auftrat.  mehre  Stunden 
anhielt,  von  Fieberbevregungen  nicbt  begleitet  war,  und  dem 
Gebrauch   des  Chinin  sofort  und  fur  immer  wich.     Die  an 
Krampfbusten   leidenden  Frauen  sind  meist  hysteriscbe,  ob- 
wohl  ich  selbst  zwei  Beispiele  kenne,  wo  entschieden  keine 
Hystérie  zu  Grunde  lag.     In  dem  einen  Falle  wurâe  die 
Kranke,  weil  sie  abmagerte  und  jung  war,  fiir  tuberculôs  er- 
klart,  ohne  dass  die  Untersuchung  der  Respirationsorgane  ir- 
gehd  einen  Anhalt  dafûr  bot.    Der  schallende  Husten  wurde 
sofort  erregt,  wenu  man  die  obern  Halswirbel  driickte,  und  die 
oft  sehr  heftigen  Paroxysmen  verloren  sich,  nachdem  in  dieser 
Gegend  einige  Wochen  lang  ein  Vesicator  in  Eiterung  erhal- 
ten  worden  war.   Hiernach  kehrte  auch  die  Gesammternâhruug 
wieder  auf  ihren  frûhern  Stand  zuruck.    In  dem  andern  Falle 
erschienen  die  stundenlaug  andauernden  Hustenanfâlle  mit  end- 
lich  vollstàndiger  Erscbôpfung  fast  nur  auf  psychische  Erre- 
gung,  vuid  keine  Medicin  vermochte  dieselben  zu  beseitigen, 
bis  endlich  durch  Verànderung  des  Aufenthaltes ,  Entfernung 
aus  den  misslichen  hâuslichen  Verhaltnissen  der  Husten  sich 
verlor,  und  die  gesunkenen  Kriifte  ganz  von  selbst  zuriick- 
kehrten. 

Den  Zusammenhang  der  Hystérie  mit  Krampfbusten  hat 
bosonders  Lasègue  als  hysterischen  Husten  beschrieben. 
Er  ist  bis  jetzt  nur  bei  Personen  luiter  25  Jahren  vorgekom- 
men,  und  besteht  in  Anfallen,  die  stundenlaug,  ja  den  ganzen 
Tag  dauern  kônnen,  im  Schlafe  aber  immer  verschwinden. 
Der  Klang  des  Hustens  und  die  Art  der  exspiratorischen  Stôsse 
kann  sehr  eigentluimlich  werden,  zuweilen  ist  an  beiden  jedoch 
nichts  Ungewohnliches,  indess  pflegt  der  Hustenmodus  bei 
demselben  Individuum  immer  derselbe  zu  sein,  dass  z.  B.  im- 
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mer  dieselbe  Anzahl  Husteustôsse  gemacht  werden,  naoh  denen 
dann  eine  Inspiration  eintritt,  die  von  einer  kleinen  Pause  ge- 
folgt  wird.  um  von  Neuem  in  dieselbe  Zabi  Hustenstôsse  ûber- 
zugehen.  Als  oharakteristisch  ftir  dièse  Hustenart  muss  auch 
das  betrachtet  werden,  dass  der  Husten  bisher  nur  âusserst  sel- 
ten  einmal  durcb  Medicamente  gebessert  wurde,  vielmehr  ge- 
Avôhnlioh  durch  Ortswechsel  nacbliess,  oder,  was  dann  beson- 
ders  entsclieidend  ist,  auf  einmal  aufhôrt,  und  entweder  eine 
langere,  monate-,  jalirelange  Pause  macht,  oder  niemals  wieder- 
kehrt. 

Fieber  ist  nie  vorhanden,  wohl  aber  leidet  dieVerdauung 
zuweilen,   und  die  Kranken  kônnen  betrâchtlioh  abmagern. 
Wàhrend  der  Husten  selbst  besteht,  sind  andere  Erscheinungs- 
weisen  der  Hystérie  selten,  vor  seinem  Auftreten  aber,  oder  in 
seinen  Pausen  ereignen  sich  die  zur  Diagnose  erforderlichen 
Zufalle.    Zu  den  Hustenanfàllen  tritt  zuweilen  auch  Heiserkeit 
oder  volLstandige  Aphonie  hinzu,  die  ebenso  wie  der  Husten 
nicht  selten  plôtzlich  entsteht  und  unerwartet  wieder  verschwin- 
det.    Insofern  der  hysterische  Husten  bei  jungen  Mâdchen  vor- 
kômmt  und  durch  seine  Hartnâokigkeit  und  lange  Dauer  Ab- 
magerung  herbeifiihi't,  ist  seine  richtige  Erkenntniss  zur  Unter- 
scheidung  von  einer  etwa  beginnenden  Tuberculose  von  beson- 
derer  Wichtigkeit.    Die  Abwesenheit  des  Fiebers,  die  Eigen- 
thûmlichkeiten  der  Hustenparoxysmen  selbst,  ihr  vollstândiges 
Verschwinden  wâhrend  des  Schlafes,  werden  bei  durchaus  nor- 
malen  Resultaten  der  physikalischen  Exploration  die  nâchsten 
Unterscheidungsmerkmale  liefern,  welche  durch  den  Nachweis 
der  Hystérie  selbst  noch  weiter  gestiitzt  werden.  Schwieriger 
wird  die  Beurtheilung,  wenn  bei  bereits  vorhandener,  oder  frû- 
her  vorhanden  gewesener  Tuberculose  ein  hysterischer  Husten 
auftritt.    Doch  wird  man  auch  dann  an  den  angefïihrten  Cha- 
rakteren  desselben  genxigende  Anhaltspunkte  finden. 

Die  D  auer  des  hysterischen  Hustens  ist  in  der  Regel 
eine  lange,  Récidive  sind  sehr  haufig.  Der  Ausgang  ist  im- 
mer  ein  gûnstiger.  Die  Thérapie  vermag  nichts  durch  Me- 
dicamente, m  eh  r  durch  hygieinische  Vorschriften,  da  die  Ver- 
meidung  psychischer  Erregungen  und  die  Ortsveranderung  die 
wirksamsten  Agentien  bilden. 

13* 
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Der  Fall,  welchen  Lasègue  von  Chomel  citirt,  giebt  von 
dem  hysterischen  Husten  ein  gutes  Bild. 

Dreiund  z  wanzigster  Fall. 

Ein  21jâhriges  Mâdchen  von  reizbarem  Charakter,  nervo- 
sem  Tempérament,  schwachlicher  Constitution,  kam  nach  Pa- 
ris, um  gegen  einen  periodischen  Husten  Hûlfe  zu  suchcn,  der 
in  ihrer  Heimath  bis  dahin  vergeblich  behandelt  worden  war. 
Dieser  Husten  stellte  sich  jeden  Tag  Nachmittags  2  Uhr  ein 
und  dauerte  7  —  8  Stunden  mit  ausserordentlicher  Heftigkeit, 
so  dass  endlich  unertrâgliche  Kopf-,  Brust-  und  Leibschmer- 
zen  davon  entstanden.  Der  Ton  desselben  war  rauh  und  so 
laut,  dass  die  am  Hause  Vorûbergehenden  nicht  selten  stehen 
blieben.  Dabei  wurde  ausser  etwas  weisslichen  Schleimes  nichts 
ausgeworfen,  aber  durch  die  heftige  Anstrengung  brach  jedes- 
inal  ein  profuser  Schweiss  aus,  der  bis  zu  Ende  des  Anfalles 
dauerte.  In  der  letzten  Zeit  war  die  Kranke  sehr  mager  ge- 
worden,  ass  sehr  wenig,  schlief  fast  gar  nicht,  und  war  sehr 
muthlos.    Die  Mensti^uation  war  schmerzhaft  und  irregulâr. 

Dieser  Husten  dauerte  bereits  ein  Jahr,  und  die  Lange 
der  Anfâlle  hatte  sich  allmâhlich  von  1  Stunde  auf  7  Stunden 
vermehrt,  und  nur  einmal  waren  dieselben  etwa  4  Wochen 
lang  verschwunden  ;  aber  die  Kranke  konnte  weder  fur  das 
Aufhôren,  noch  fur  den  Wiederbeginn  eine  Ursache  angeben. 
Gleichzeitig  hatte  die  Kranke  an  Wechselfieber  gelitten,  wel- 
ches  durch  China  beseitigt  wurde,  ohne  dass  die  Hustenanfàlle 
davon  alterirt  worden  wâren.  In  frûheren  Jahren  waren  leichte 
hysterische  Convulsionen  mehrmals  vorhanden  gewesen. 

Da  bisher  keine  Narcotica  angewendet  worden  waren,  so 
gab  Ch.,  nach  vorheriger  Verabreichung  eines  Brechmittels,  das 
Extr.  Belladonn.  zu  Gr.  ^,  drei  Dosen  in  halbstvindlichen  Zwi- 
schenraumen.  Am  folgendeu  Tage  trat  zu  derselben  Stunde, 
wo  sonst  der  Hustenanfall  kam,  ein  heftiger  hysterischer  Pa- 
roxysmus  mit  Verlust  des  Bewusstseins  und  allgemeinen  Con- 
vulsionen ein,  ohne  irgend  eine  Erscheinung  von  Belladonna- 
vergiftung.  Der  Anfall  dauerte  eben  so  lange,  als  sonst  der 
Husten,  aber  wahrend  desselben  wurde  nicht  ein  einziges  Mal 
gehustet.    Die  Kranke  nahm  am  niichsten  Tage  nur  2  Pillen 
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iind  bekam  um  2  Uhr  dcn  Hustenanfall,  aber  nach  einer  Dauer 
yon  40 — 50  Minuten  ging  derselbe  in  Convulsionen  ûber.  Am 
nachsten  Tage  verweigerte  die  Kranke,  die  Pillen  zu  nehnaenj 
und  der  Hustenanfall  erschien  ganz  in  alter  Weise,  Convulsio- 
nen traten  nicht  ein.  Sobald  nun  an  den  folgenden  Tagen 
wieder  Belladonna  angewendet  wiirde,  blieb  der  Husten  weg, 
es  erschienen  Convulsionen.  Dièse  vpurden  sodann  durch  den 
Gebrauch  der  China  nach  und  nach  kiirzer  und  schwâcher,  bis 
sie  endlich  ganz  aufhôrten.  Zugleich  war  der  Appétit  wieder- 
gekehrt  und  die  Patientin  wav  vollstandig  geheilt  bis  auf  einige 
leichte  hysterische  Zufàlle,  die  sich  zur  Zeit  der  Menstruation 
einzustellen  pflegten. 

Die  anscheinende,  so  eigenthûmlioh  exacte  Wirkung  der 
Belladonna,  die  Verwandlung  der  Hustenparoxysmen  in  con- 
vulsivische  Attaquen,  die  bei  einem  von  Wechselfieber  frûher 
heimgesuchten  Individuum  durch  China  geheilt  vï'iirden,  dûrfte 
jedenfalls  zu  den  Ausnahmen  gehôren,  und  fiir  andere  Fâlle 
nicht  zu  voreiligen  Prognosen  verleiten.  Andererseits  muss 
man  auch  bei  raschen  oder  gar  plôtzlichen  Besserungen  solcher 
Fâlle  den  etwa  angewandten  Medicamenten  nicht  ohne  Weite- 
res  den  Erfolg  zuschreiben,  da  solcher  Verlauf  gerade  zur  Cha- 
rakteristik  der  Krankheit  selbst  gehôrt. 


2.   Dîe  Motilitatsstôrungeii. 


Sie  kommen  als  Krampf  und  Lâhmung  an  den  Kehl- 
kopfmuskeln  vor,  und  sind  von  den  Fâllen  abgesehen,  wo  sie 
zu  bereits  bestehenden,  andervi^eitigen  Kehlkopfkrankheiten  hin- 
zutreten,  wohl  immer  Effect  einer  Altération  der  Nerventhâtig- 
keit.  Dièse  Stôrungen  der  Muskelaction  mogen  w^ohl  an  allen 
Kehlkopfmuskeln  vorkommen,  erkennbar  sind  sie  bis  jetzt  aber 
nur  an  den  Muskeln,  welche  die  Stimmbânder  spannen  und 
die  Giesskannenknorpel  bevi^egen,  w^eil  in  beiden  Fâllen  écla- 
tante Stimmverânderungen ,  oder  Kehlkopfverengerungen  ent- 
stehen.    Daher  fînden  wir  auch  den  Krampf  direct  als  Spas- 
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mus  glottidis,  die  Làhmung  als  Aphonie  ubeiall  bezeich- 
net,  und  ich  halte  es  fiir  zweckmàssig  dièse  Bezeichnungen 
vorU'iiifig  beizubehalten. 

a.    »er  H.elilhO|»rki*am|ir  (SliawiiMiii*  ^lo«tifll«i.  I^arjn- 

Slmniiis  Nli*i(liilii<îi). 

Die  Verwirrung  und  Mannichfaltigkeit  der  Bezeichnungen 
ist  bei  dieser  Affection  nicht  unbedeutend.  Asthma  Millari, 
Asthma  Koppii,  Asthma  infantum,  thymicum,  Cerebralcroup, 
Laryngitis  stridula,  Pseudocioup,  spasmodischer  Croup  u.  s.  f. 
wurden  von  den  verschiedenen  Beobachtern  flir  die  Affection 
gebraucht,  von  veelcher  hier  die  Rede  sein  soll.  Ich  halte  den 
Ausdruck:  Stimmritzenkrampf,  spasmus  glottidis.  fôr 
hinreichend  bezeichnend,  und  nenne  diejenige  Form,  welche 
dem  kindlichen  Lebeusalter  eigenthûmlich ,  und  in  demselben 
sehr  hàufig  vorkômmt:  Laryngismus  stridulus. 

Dieser  Glottiskrampf  ist  keine  Begleiterscheinung  anderer 
Kehlkopfkrankheiten,  die  Sectionsbefunde  ergaben  constant  voll- 
standige  Integritât  des  Larynx,  er  hat  also  nichts  mit  Pseudo- 
croup (Laryngitis  stridula)  zu  thun,  ebenso  wenig  mit  den 
Anfàllen  plotzlicher  Stinimritzenverengerung  im  Croup,  oder 
im  Verlauf  chronischer  Kehlkopfkrankheiten.  Er  ist  aber  iden- 
tisch  mit  dem  sogenannten  Asthma  thymicum  s.  Koppii,  nur 
ist  dièse  Bezeichnuug  fiir  die  G  esammtkrankheit  umichtig,  weil 
sie  vielmehr  nur  einen  Theil  der  zu  ihr  gehôrigen  Fàlle  um- 
fasst,  ja  mit  Sicherheit  eigentlich  noch  gar  nicht  nachgevriesen 
ist,  dass  die  unserer  Krankheit  cliarakteristischen  Erscheinungen 
von  pathologischen  Verànderungen  der  Thymus  hervorgebracht 
v^rerden.  Desshalb  bleibt  jedoch  Kopp  das  Verdienst,  die  Un- 
tersuchungen  ûber  diesen  Gegenstand  angeregt  zu  haben,  denn 
die  vor  ihm  von  einigen  Beobachtern  bereits  ausgesprochene, 
gleiche  Ansicht  fand  bis  dahin  keine  Beachtung. 

Der  Laryngismus  stridulus  besteht  in  eigenthiimlicheu  An- 
fàllen von  Athemnoth,  deren  Erscheinungen  darauf  hinweisen, 
dass  ein  plotzlicher,  vollstàndiger  Verschluss  der  Stimmritze, 
und  ein  Stillstand  der  Respirationsbewegungen  iiberhaupt  ein- 
tritt.    Ein  solcher  Anfall  beginnt  mit  eiuer  kurzen,  pfeifenden 
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Inspiration,  worauf  jede  Athembewegung  sistirt,  grosse  Blïisse, 
sodann  blïmliche  Fïubung  des  Gcsichtes,  der  Hande  eintreten? 
das  Gesiclit  den  Ausdruck  grosser  Angst  erliàlt,  die  Venen  des 
Halses  turgesciren,  und  weiterhin  Convulsionen  der  Augenmus- 
keln,  sowie  an  deu  Hilnden  und  Fiissen  hinzutreten.  Die  Dau- 
men  werden  eingeschlagen,  die  Hândc  fcst  geballt  und  einwïirts 
gedreht,  die  Zehen  cbenfalls  fest  zusammengezogen,  und  der 
Fuss  nach  iunèn  gewendet,  schliesslich  nehmen  Nacken-  und 
Riickenmuskeln ,  sowie  die  Rumpfmuskeln  Theil,  es  entsteht 
allgemeiner  Tetanus.  Geht  der  Anfall  vorûber,  se  gescliieht 
auch  dies  in  der  Regel  plôtzlioli  mit  einem  scliwach  krâhenden 
Tone,  und  danach  gehen  die  Athembewegungen  anfangs  rascher 
und  energisoher,  alsbald  in  gewohnlichem  Rhythmus  von  Stat- 
ten.  In  manchen  Fâllen  jedoch  beginnt  der  Thorax  seine  Ar- 
beit  bereits,  ehe  der  Spasmus  glottidis  beendet  ist,  es  treten 
stark  dyspnoëtische  Athmungen  mit  rauhem,  laryngealen  Ton 
ein,  die  erst  nach  und  nach  in  freie,  gerâuschlose  iibergehen. 
Endet  der  Anfall  tôdtlich,  so  giebt  sich  dies  einfach  durch  den 
Nachlass  der  tonischen  Muskelspannung  zu  erkennen,  die  Ex- 
tremitâten  kehren  in  ihre  natiirliche  Stellung  zurûck,  und  wer- 
den  schlaff,  es  erfolgen  keine  Athmungsbe-wegungen  melir,  der 
Herzschlag  wird  schwach,  unregelmassig,  und  hôrt  alsbald 
ganz  auf.  Es  giebt  nun  von  diesen  Anfallen  sehr  verschiedene 
Grade.  Die  lelchtesten,  die  zugleich  sehr  schnell  vorùberge- 
hen,  werden  gewiss  oft  iibersehen,  zumal  wenn  sie  wâhrend 
des  Schlafes  erfolgen;  oder  sie  werden  als  das  den  Warterin- 
nen  wohl  bekannte  „Verfangen  "  der  Kinder  nicht  beachtet. 
Erst  nach  und  nach  bilden  sie  sich  mehr  aus,  treten  in  kiirze- 
ren  Zwischenraumen  auf,  dauern  langer,  und  verbinden  sich 
mit  den  oben  angefiihrten  Convulsionen.  Wenn  in  leichteren 
Graden  und  im  Beginn  der  Krankheit  Tage,  sogar  Wochen 
vcrgehen,  ehe  ein  neuer  Anfall  bemerkt  wird,  treten  dieselben 
bei  intensiven  Formen,  oder  in  spïitern  Stadien  der  Ki-ankheit 
tàglich  zu  mehren  Malen,  ja  fast  stiindlich  ein.  Charaktcri- 
stisch  bleibt  jedoch  immer  der  plôtzliche  Eintritt,  und  die  voll- 
stândige  Remission,  sowie  der  Mangel  anderweitiger  Krank- 
heitserscheinungen ,  namentlich  des  Fiebers.  Hiervon  machen 
sclbstverstândlich  die  Falle  Ausnahmen,  wo  Kinder,  die  an  La- 
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ryngismus  stiidulus  leiden,  zufàllig  von  einer  intercurrenten, 
fieberliaften  Krankheit  befallen  werden;  nameutlich  in  den  Ein- 
leitungrfstadien  zu  solchen  treten  dann  die  Anfalle  der  Respi- 
rationsstorung  oft  und  heftig  hervor,  wie  ja  bei  Kindern  all- 
gemeine  Convulsionen  im  Beginn  fieberhafter  Krankheiten  gar 
nicht  zu  den  Seltenheiten  gehôren.  So  sah  ich  die  Anfalle 
eines  Laryngismas  stridulus  bei  einem  9  Monat  alten  Knaben, 
nachdem  sie  in  untergeordneten  Graden  schon  vom  5.  Monat 
ab  bestanden  hatten,  plotzlich  mit  grosser  Heftigkeit  und  sehr 
haufig  eintreten;  es  batte  sich  lebhaftes  Fieber  entwicke'lt;  die 
Athmung  war  stôhnend  und  angestrengt,  und  am  folgenden 
Tage  war  eine  Pneumonie  ausgebildet.  Im  weitern  Verlauf 
der  Krankheit,  obgleich  sie  tôdtlich  endete,  traten  nun  die  An- 
falle des  Laryngismus  nicht  mehr  hervor. 

Die  Ursachen,  welche  im  Verlauf  der  Krankheit  die  An- 
falle selbst  hervorrufen,  die  Gelegenheitsursachen ,  sind  theils 
solche,  die  auf  das  Nervensystem  im  Allgemeinen,  oder  viel- 
leicht  richtiger  gesagt,  auf  das  Gehirn  einwirken,  theils  solche, 
die  direct  auf  den  Larynx  influiren.  Zu  ersteren  gehort  das 
plôtzliche  Aufwecken  aus  dem  Schlaf,  der  Schreck,  die  psy- 
chische  Erregung  ûberhaupt;  so  wurde  ich  einmal  von  der 
Strasse  her  zu  einem  Kinde  gerufen,  „we'û  es  ersticken  woUe", 
und  sah  noch  eben  das  Ende  eines  Anfalles  von  Laryngismus, 
der  dadurch  entstanden  vpar,  dass  die  Eltern  dem  Kinde  ein 
Stiick  Zucker,  veonach  es  verlangte,  zu  geben  verweigert  hat- 
ten; und  ein  andermal  sah  ich  bei  dem  14  Monat  alten  Kna- 
ben eines  Collegen  einen  sehr  heftigen  Anfall  eintreten,  als  er 
aufgefordert ,  mir  seine  Fertigkeit  im  Laufon  zu  zeigen,  bei 
dieser  Production  zu  schv^anken  und  àngstlich  zu  werden  an- 
fing.  Zu  letzterer  Kategorie  gehôren  die  Fâlle,  wo  der  Krampf 
durch  Schreien,  oder  durch  Fehlschlucken  beim  Trinken  ent- 
steht. 

Was  aber  die  eigentlichen  Krankheitsursachen  betrifft,  so 
gingen  eben  hier  die  Meinungen  der  Beobachter  auseinander. 
In  neuerer  Zeit  ist  man  freilich  ziemlich  allgemein  der  Ansicht, 
dass  sie  sowohi  in  Kjrankheiten  der  Centralorgane  des  Nerven- 
systems,  als  in  direoter  Benachtheiligung  des  n.  vagus  und  re- 
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currens  bestehen,  oder  cndlich  als  ein  Reflex  von  senslbler 
Reizung  in  andein  Nervenbahnen  anzusehen  seien. 

Was  die  erste  Kategorie  anlangt,  so  hat  sich  die  Haufig- 
keit  der  Craniotabes  (Schiidelrachitis)  bei  Kindern  mit  Laryn- 
gismus  so  entschieden  herausgestellt ,  dass  an  einem  ursiichli- 
chen  Zusammenhange  wohl  nioht  gezweifelt  werden  kann.  Al- 
lerdings  kommen  viele  Fâlle  von  Craniotabes  ohne  Laryngis- 
mus  vor,-  aber  unter  96  Krauken  letzterer  Art  fand  Lederer 
92 mal  Craniotabes;  auf  welche  Weise  jedoch  das  weiche  Hin- 
terhaupt  den  Glottiskrampf  zu  Stande  bringt,  ist  vorlâufig  un- 
erklàrt;  deun  die  einfach  mechanische  Auffassung  von  Elsàsser, 
dass  der  Druck  auf  das  Hinterhaupt  beim  Liegen  durch  die 
zu  weichen  Knochen  desselben  vom  Gehirn  nicht  abgehalten 
werde,  erklârt  doch  den  auf  den  Kehlkopf  isolirten  Krampf 
nicht,  und  ebensowenig  erklârt  er  die  Anfâlle,  die  nicht  im 
Liegen  zu  Stande  kommen;  allerdings  konnte  Spengler  durch 
Druck  auf  das  weiche  Hinterhaupt  die  Erstickungsanfâlle  her- 
vorrufen.    Andere  hatten  lângst  die  Hyperàmieen  der  Schâdel- 
knochen  und  Hirnhaute,  die  serôsen  Ansammlungen  zwischen 
ihnen  und  in  den  Hirnventrikeln ,  die  zu  grosse  und  schwere 
Beschaffenheit  des  Gehirnes  in  Betracht  gezogen,  daher  den 
Namen  Cerebralcroup  gebraucht,  in  einigen  Fâllen  findet  sich 
erwâhnt,  dass  gerade  der  4.  Hirnventrikel  stark  ausgedehnt 
gefunden  wurde.    Fur  die  Fâlle,  wo  Cerebralerscheinungen 
dem  Beginn  des  Laryngismus  vorausgingen,  vrird  dièse  Auf- 
fassung der  Krankheitsursache  noch  mehr  gerechtfertigt;  ,denn 
dass  man  bei  Kindern,  die  an  Laryngismus  gestorben  sind, 
wo  also  zahlreiche  dyspnoetische  Anfâlle  vorangegangen ,  und 
der  Tod  selbst  in  Erstickung  erfolgt  ist,  Hyperàmieen  und  se- 
rôse  Ergusse  innerhalb  des  Schâdels  findet,  kann  ebenso  gut 
Effect,  als  Ursache  der  Erstickung  sein.     Dass  jedoch  auch 
im  Verlauf  acuter  Hirnkrankheiten  unter  den  ùbrigen  periphe- 
rischen  Motilitâtsstôrungen,  Kehlkopf  krampf  entstehen  kann, 
dafiir  giebt  folgender  Fall  von  Kyll  ein  Beispiel. 

Vierundzwanzigster  Fall. 

Em  7  Monat  alter,  wohlgenâhrter,  von  vôllig  gesunden 
Eltern  stammender  Knabe  litt  an  einem  Kopfausschlage,  wel- 
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cher  durch  Anwendung  von  Bleisalbe  verschwand.    Bald  dar- 
auf  wurde  das  Kind  ernstlicli  krank.    Am  28.  December  lag 
es  schlummersùchtig,  schrie  zuweilen  auf,  nahm  die  Brust  uicht, 
und  batte  wenig  Stubl;  die  Caiotideupulse  wareu  verstàrkt,  der 
Hiuterkopf  heiss,  die  Athmung  war  natùiiicb,  der  Leib  weich, 
ôfters  trat  Erbreohen  ein.    Im  Verlauf  des  Tages  traten  mehr- 
mals   allgcmeine  Convulsionen  auf.    Es  wurden  Blutegel  an 
die  Basis  cranii  gesetzt,  kalte  Umscblàge  gemacht  und  Calo- 
mel  gereicbt;  zur  Wiedererzeugung  des  Kopfausschlages  Ungt. 
tart.  stib.  eingerieben.   Dieselbe  bewirkte  jedoch  keine  Pusteln, 
das  Calomel  bracbte  einige  Darmentleerungen  hervor,  sonst  àn- 
derte  sicb  der  Zustaud  in  den  nâchsten  Tagen  nicht.    A  m  5. 
Januar  wurden  die  Convulsionen  starker,  und  in  der  Nacbt 
trat  das  kràhende  Athemeinhalten  einmal  ein,  so  dass  die  Mut- 
ter  glaubte,  das  Kind  ersticke,  denn  der  Athem  fehlte  ibm 
ganz ,  es  bog  den  Kopf  binten  ûber,  wurde  blau  im  Gesicbt, 
und  kam  endlicb  mit  emem  feinen,  helltônenden ,  inspii-atori- 
schen  Scbrei  wieder  zu  Athem.    Es  wurde  nun,  uachdem  star- 
kerer  Durchfâlle  wegen  das  Calomel  mit  Nitrum  und  DigitaHs 
vertauscht  worden  war,  ersteres  wieder  gereicbt  und  eine  ver_ 
stârkte  Pockensalbe  eingerieben.    Am  7.  waren  die  Convulsio- 
nen nooh  beftig,  aber  der  Sopor  bôrte  auf,  die  Erscbemungen 
des  Laryngismus  traten  mebrmals  auf,  am  9.  waren  die  allge- 
meinen  Convulsionen  geringer,  das  Athemeinhalten  aber  noch 
unverândert,  am  10.  traten  die  ersten  Pusteln  am  Kopf  hei-vor, 
das  Athemeinhalten  trat  nur  einmal  Nachts  hervor.  Nachdem 
reichlichere  Pocken  hervorgebracht,  schwanden  nun  die  Con- 
vulsionen sowie  die  Anfâlle  des  Laryngismus  vollstandig,  und 
kehrten  auch  spâter  nicht  wieder.    Der  frûhere  Kopfausschlag 
war  wieder  erschienen,  und  wurde  allmahg  dm-ch  Waschun- 
gen  mit  Inf.  herb.  Jaceae  geheilt.   Obgleich  ein  Jahr  uachher 
das  Kind  vom  Keuchhusten  befallen  wurde,   traten  doch  die 
Anfalle  des  Laryngismus  niemals  wieder  ein. 

Nach  diesen  Symptomen,  sowie  nach  dem  Verlauf  ist  es 
unzweifelhaft,  dass  ein  acutcr  Krankheitsprocess  innerhalb  der 
Schâdelhôhle  bestand,  und  dass  der  Laryngismus  stiidulus  nur 
durch  diesen  hervorgerufen  worden  Avar. 

Aus  Beobachtmigen  von  Corrigan  und  Marshall  Rail  schemt 


Die  Motilitàtsstorungen. 


203 


ferner  hervorzugehen,  dass  auoh  Affectionen  am  Ceivicaltheile 
des  Rûckenmarkes  den  Laryngismus  hervoirufen  kônnen.  Avvch 
fin-  dièse  Genèse  ist  es  charakteristisch ,  d;iss  andere  Erschei- 
nungen  dem  Auftreten  des  Laryngismus  vorangingen ,  dass  in 
den  Pausen  Symptôme  der  Rûckenmarkserkrankungen  vorhan- 
den  waren,  dass  eine  hiergegen  gerichtete  Behandlung  auch 
den  Laryngismus  dauernd  beseitigte,  und  der  Druck  auf  die 
obern  Halswirbel  die  Anfàlle  hervorzurufen  im  Stande  war. 

Die  zweite  Kategorie  der  Ursachen  betrifift  die  directe 
Benachtheiliguug   des  Vagus  und   Recurrens.     Besonders  in 
England  hat  man  auf  die  Anschwellung  der  Lymph- 
driisen  langs  der  Trachea  aufmerksam  gemacht,  und  es 
sind  von   da  Sectionsbefunde  mitgetheilt,  welche  namentlich 
den  nei-v.  recurrens  als  vollstândig  zerstôrt  schildern.    In  den 
meisten,  von  den  Beobachtern  hierher  gerechneten  Fâllen  han- 
delte  es  sich  jedoch  uur  um  eine  Compression  der  Nerven, 
ohne  dass  histologische  Untersuchungen  nachgewiesen  hatten, 
ob  durch  dieselbe  wirklich  eine  Structurverânderung  der  Ner- 
vensubstanz  zu  Stande  gekommen  war;  der  Nerv  wird  als  ein- 
gehiillt,  eingebettet,  zuweilen  abgeplattet,  lederartig  zàh,  grau- 
roth  beschrieben.    Durch  vollstàndige  Zerstôrung  des  Ner- 
ven wiirden  sich  Anfalle  von  Erstickung  nicht  erklaren  lassen, 
durch  eine  dauernde  Benachtheilung  ûberhaupt  mûssen  ge- 
wisse  dauernde  Symptôme  entstehen.  Und  dies  bestâtigen  auch 
die  hierher  zu  rechnenden  Krankengeschichten.    Die  Anfalle 
des  Laryngismus  sind  nicht  das  einzige  Symptom  verànderter 
Function  des  Vagus  und  Recurrens,  vielmehr  bestehen  in  den 
Intervallen   der  Anfàlle  gewisse  Symptôme  dieser  Functions- 
stërungen,  als  Heiserkeit  oder  Zeichen  der  Kehlkopfverenge- 
rung,  oder  Stôrungen  der  Sensibilitàt  der  Trachealschleimhaut 
(Trachealrasseln  ohne  Hustenreiz),  beschleunigte  Respiration 
und  Husten.    Der  Druck,  durch  welchen  dièse  Drûsenschwel- 
lungen  auf  die  Nervenstrânge  wirken,  bleibt  ferner  nicht  auf 
diese  allein  beschrànkt,  sondern  erstreckt  sich  auch  auf  die 
Blutgefàsse,  und  insofern  er  hier  zuerst  die  Venencirculation 
behindert,  gesellen  sich  die  Erscheinungen  der  venosen  Hyper- 
àmie,  und  weiter  ôdematôse  Schwellungen  im  Gesicht  hinzu. 
Daas  die  Anschwellung  der  Drusen  aber  wirklich  mit  den  Er- 
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soheinungen  des  Laryngismus  in  ursàchlichen  Zusammenhang 
gehort,  geht  daraus  hei-vor,  dass  mit  der  Abnahme  oder  Be- 
seitigung  deiselben  auoh  die  Anfàlle  abnahmen,  oder  ver- 
schwanden. 

In  Folge  solcher  Driisenschwellung  hat  man  sogar  Fàlle 
von  Laryngismus  bei  Erwachseuen  beobachtet,  wovon  Swan 
folgendes  Beispiel  erwâhnt. 

Fûnfundz-w anzigster  Fall. 

Ein  42jahriger,  starker  Mann,  der  in  seiner  Jugend  an 
Soropheln  gelitten,  litt  ofters  an  Entzûndung  der  Mandeln.  Im 
Frûhjahr  1834  schwollen  ihm  die  Halsdriisen  an,  und  man 
konnte  zu  beiden  Seiten  der  Luftrôhre  ganze  Gruppen  ge- 
schwollener  und  verhârteter  Drûsen  fiihlen,  die  jedoch  nicht 
schmerzhaft  waren,  und  ihm  weder  beim  Athemholen,  noch 
beim  Schlingen  Beschwerden  verursachten.  Im  April,  nach- 
dem  Patient  sich  ganz  wohl  zu  Bett  gelegt  batte,  wurde  er 
plôtzlich  von  einer  ausserordentlichen  Athemnoth  und  Beang- 
stigung  aus  dem  Sohlafe  geweckt.  Er  glaubte,  die  Kehle 
wûrde  ihm  zugeschnûrt,  und  befûrchtete  jeden  Augenblick  zu 
ersticken.  Das  Gesicht  vs^ar  blau,  die  Augen  stier,  der  Mund 
weit  geôffnet,  die  Extremitâten  kalt,  das  Bewusstsein  frei. 
Nach  einigen  Minuten  kam  mit  einer  tief  seufzenden  Inspira- 
tion der  Athem  wieder,  worauf  einige  Hustenstôsse  folgten. 
Am  andern  Tage  fuhlte  sich  der  Mann  ganz  wohl,  und  es 
vergingen  5  Nâchte  vôllig  ruhig,  in  der  6.  Nacht  kam  ein 
ebensolcher  Anfall,  und  nun  traten  dieselben  allnâchtlioh  auf. 
Aile  dagegen  versuchten  Mittel  waren  erfolglos,  der  Kranke 
wurde  mager,  kam  von  Krâften  und  erlag  in  einem  Erstiokimgs- 
anfall. 

Bei  der  Section- fand  sich  weder  im  Gehirn,  noch  im 
Kehlkopf,  im  Schlunde  oder  der  Luftrôhre,  noch  in  den  Lun- 
gen,  dem  Herzen  oder  den  grossen  Gefâssen  irgend  etwas  Ab- 
normes.  Dagegen  lagen  unter  der  Fascie  zu  beiden  Seiten  der 
Luftrôhre  bis  zur  Bifurcation  eine  ganze  Kette  verhârteter  Drii- 
sen,  wàhrend  auch  in  den  ûbrigen  Organen  nichts  Abnormes 
gefunden  wurde. 

Allerdings  ist  hier  von  der  Beschaffenheit  der  Nerven 
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niohts  Directes  erwiibnt,  aber  der  vollig  négative  Befund  be- 
zûglicb  aller  iibrigen  Organe  Itisst  wobl  eine  andere  Auffassung 
nicht  zu,  als  die,  dass  die  Erstickungsanfâlle  durcb  die  Drû- 
senscbwellungen  hervorgebracbt  wurden. 

Viel  mehr  aber  als  die  Lympbdrûsen  bat  man  die  Tby- 
musdriise  als  Quelle  des  Laryngismus ,  und  von  vielen  Sei- 
teu  als  die  wahre,  einzige  Quelle  betracbtet.    Sowie  dies  zu 
weit  gegangen  war,  und  alsbald  viele  Falle  bekannt  wurden, 
wo  der  Laryngismus  tôdtlicb  ablief,  obne  dass  eine  Verande- 
rung  der  Thymusdrûse  gefunden  wurde,  sowie  mit  Recht  be- 
merkt  wurde,  dass  durcb  den  Erstickungsparoxysmus  selbst  die 
Driise  blutreicber  werde  und  also  anschwellen  musse,  mitbin 
ibre  Vergrôsserung  nicbt  Ursacbe,  sondern  Folge  der  Erstik- 
kung  sei,  so  war  und  ist  es  ebenfalls  zu  weit  gegangen,  jeden 
Zusammenbang  patbologischer  Befunde  der  Tbymusdrûse  mit 
dem  Laryngismus  in  Abrede  stellen,  und  das  Astbma  thymi- 
cum  vôllig  streicben  zu  woUen.    Mit  Recbt  erscbeint  es  aber 
ungereimt,  wenn  man  den  Druck  der  vergrôsserten  oder  sonst 
verânderten  Driise  nur  auf  die  Nerven  wirken,  und  nicbt  viel- 
mebr  nur  in  den  Fâllen  die  Tbymusdriise  als  Ursacbe  des  La- 
ryngismus gelten  lassen  wollte,  wo  sicb  in  den  Intervallen  der 
Anfâlle  Erscbeinungen  von  Druck  auf  die  Broncbien  oder 
Blutgefâsse  im  Tborax  bemerkbar  macben. 

In  den  Sectionsbericbten  der  an  Laryngismus  gestorbenen 
Kinder,  bei  denen  man  eine  grosse  Tbymusdriise  fand,  sind 
aucb  vielfacb  ein  offenes  foramen  ovale,  ein  sebr  scblaffer  recb- 
ter  und  ein  bypertropbiscber  linker  Ventrikel  erwâbnt,  und  na- 
mentlich  ein  Druck  auf  die  Art.  anonyma  wahrscbeinlicb.  Kopp 
selbst  betracbtet  ausser  dem  feinen  Scbrei,  mit  welcbem  die 
Anfâlle  endigen,  das  Vorbiegen  der  Zunge  in  den  Intervallen 
als  cbarakteristiscb,  wofûr  eine  Erklârung  abzugeben  er  selbst 
scbuldig  geblieben  ist,  und  icb  gleicbfalls  schuldig  bleibe.  Die 
grosse  Tbymusdriise  kann  ferner  indirect  den  Laryngismus  be- 
dingen,  indem  sie  zur  Entstebung  von  Hydrocepbalus  Veran- 
lassung  giebt,  und  durcb  diesen  der  Stimmritzkrampf  bervor- 
gebracbt  wird.  Endlich  muss  icb  nocb  erwâbnen,  dass  eine 
acute,  entzundlicbe  Anscbwellung  der  Tbymusdriise  wobl  Er- 
stickung,  aber  nicbt  die  den  Laryngismus  cbarakterisirenden 
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Anfâlle  hervorzubringen  im  Stande  ist,  wie  aus  einem  voii  Hrn. 
Dr.  Cohn  mir  mitgetheilten  Falle  hervorgeht. 

Sechsundzwanzigster  Fall. 

Ein  44  Jalir  altcs  Madclien  soll  bis  zum  1.  Mai  1858 
vollstandig  gesund  gewesen  sein,  nie  an  Ilusten,  Heiserkeit, 
oder  Atliembeschwerden  gelitten  haben.  Am  Abend  des  1.  Mai 
traten  ohnc  bekannte  Veranlassung.  Heiserkeit.  Husten  und 
Atbembeschwerden  ein.  Dièse  Krankheitserscheinungen  stei- 
gerten  sich  bis  zum  3.,  wo  Hr.  Dr.  Cohn  das  Kind  zuerst  sah. 

Es  lag  sehr  mûhsam  athmend,  apathisch,  mit  nach  riick- 
warts  gebogenem  Kopfe  da,  batte  sehr  beschleunigte  Athem- 
ziige  und  140  Puise,  die  Stimme  war  vôllig  klanglos.  Die 
Auscultation  und  Percussion  ergiebt  nichts  Abnormes,  ausser 
Dàmpfung  am  Manubrium  sterni.  Da  die  Athemnotb  sehr  be- 
deutend  war,  und  die  Anamnese  auf  eine  acute  Larynxaffection 
hinwies,  wurde  alsbald  die  Trachéotomie  gemacht.  welche  al- 
lerdings  einige  Erleichterung  der  Dyspnoe  brachte.  die  bereits 
beginnende  Somnolenz  jedoch  nicht  beseitigte.  Trotz  fletssiger 
Reinigung  der  Caniile  stieg  schon  Abends  die  Athmungs-  und 
Pulsfrequenz  von  Neuem,  das  Kind  wurde  vôllig  bewusstlos, 
stark  cyanotisch  und  starb  am  4.  Mittags. 

Die  Section  ergab  eine  bedeutende,  venôse  Hyperâmie 
des  Gehirns  und  seiner  Haute.  Im  Pharynx  und  Larynx  so- 
wie  in  der  Trachea  eine  massige  Rôthung  der  Schleimhaut. 
sonst  nichts  Abnormes.  Der  obère  Brustraum  wird  von  der 
Thymusdriise  bedeckt,  welche  21  Grammes  wiegt,  einen  stark 
hyperâmischen  Ueberzug  zeigt  und  deren  interstitielles  Bmde- 
gewebe  von  serôs-eitriger  Flùssigkeit  durchtrânkt  ist.  Die  In- 
jection pflanzt  sich  in  die  Nachbarschaft  fort,  und  namentlich 
findet  sich  die  Oberflâche  der  nervi  récurrentes  stark  gerôthet. 
In  den  Lungen  zeigen  sich  mehrfach  collabirte  Stelleu,  in  den 
Bronchien  etwas  grauer  Schleim.  Das  Herz  mit  duuklem  Blut 
ùberfùllt,  die  Leber  hyperâmisch,  die  ûbrigen  Organe  gesund. 

Die  bedeutende  Dyspnoe  kann  hier  wohl  nur  auf  die  Ent- 
zûndung  der  Thymusdriise  geschobon  werden,  welche  wahr- 
scheinlioh  eine  Lâhmung  der  Glottis  bewirkte.  Desshalb  wurde 
auch  durch  die  Trachéotomie  einige  Erleichterung  geschafft, 
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das  eigentliche  Hinderniss  aber  befand  sich  unterhalb,  folglioh 
batte  die  Opération  keincn  voUstaudigen  Erfolg,  konnte  auch, 
Tveil  die  Thymusdriise  die  Ursache  der  venôsen  Hirnhyperiimie 
war.  die  Stôrung  der  Hirnfunctionen  nicht  beseitigen. 

Einem  solchen  acuten  Falle  gegenûber  besitzt  die  Litera- 
tiir  mcbrfach  Beispiele  von  Vergrôsserungen  der  Thymusdriise 
nocb  in  spiitern  Jahren,  durch  welche  andauernde,  wenn  auch 
zeitweise  stiirker  hervortretende,  Athembeschwerden  neben  Er- 
scheinungen  venôser  Stauung  in  den  zur  vena  cava  super,  ge- 
horenden  Stromgebieten  die  Erscheinungen  bei  Lebzeiten  dar- 
stellten,  ohne  dass  Laryngismus  zu  Stande  kam. 

Die  dritte  Reihe  von  Ursachen  des  Laryngismus  stridu- 
lus,   die  sensible  Reizung  in  andern  Nervenbahnen,  welche 
durch  sog.  Reflex  den  Stimmritzenkrampf  bedingt,  ist  wahr- 
scheinlich  die  hiiufigste  und  gewiss  gehôren  viele  der  auf  die 
zu  grosse  Thymusdriise  bezogenen  Erkrankungsfiille  des  kind- 
Hchen  Asthma  in  dièse  Kategorie.   Da  die  iiberwiegend  grosste 
Zahl  der  Erkrankungen  in  die  Zahnungsperiode  fâllt,  so  pflegt 
man  das  Zahnungsgeschaft   fur  ihre  Entstehung  verant- 
wortlich  zu  machen.    Es  sprechen  allerdings  eine  Reihe  von 
Fallen  insofern  fïir  dièse  Ansicht,  als  in  ihnen  vor  dem  Durch- 
bruch  eines  Zahnes  die  Anfàlle  stàrker  und  hâufiger,  nach  dem- 
selben  schwacher  und  seltener  auftraten ,   und  Marshall  Bail 
durch  Scarificationen  des  Zahnfleisches  in  vielen  Fâllen  Nutzen 
sah.     Andere    Beobachtungen    sprechen    daffir,    dass  Reize, 
welche  auf  die  Magen-  und  Darmschleimhaut  wirken,  Laryn- 
gismus erzeugen  kônnen.     Bei  Katarrhen,  bei  Aufenthalt  un- 
verdaulicher  Ingesta,  .  oder  Parasiten   sieht  man   die  Anf^Ule 
hàufiger  auftreten.    Dasselbe  bereiten  zuweilen  krankhafte  Zu- 
stande  der  Haut;  so  bat  man  plôtzliche  Unterdruckung  der 
Hautthatigkeit,    durch    einen   kiihlen  Luftzug,   welcher  den 
sclmitzenden    Kôrper   traf,    oder    plôtzliche  Veninderungen, 
welche  em  Exanthem  erlitten,  dem  Auftreten  der  Anfâlle  vor- 
angehen  sehen.    In  letzterer  Beziehung  ist  eine  Beobachtung 
von  Rombery  von  Interesse,  welcher  die  Anfalle  des  Laryngis- 
mus verschwinden  sah,  nachdem  sich  eine  Impétigo  capitis  ent- 
wickelt  hatte.    Als  dièse  aber  abtrocknete,  kamen  die  Anfalle 
wieder,  und  verschwanden  abermals,  als  durch  Pustelsalbe  eine 
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kiinstliche  Impétigo  etablirt  wurde;  die  Anfâlle  blieben  sogar 
von  dieser  Zeit  an  ganz  ans.  Zu  dieser  Klasse  von  Ursachen 
gehôren  denn  auch  intercurrente  fieberhafte  Krankheiten.  Meist 
ist  es  der  Beginn  derselben,  in  w^elchem,  vv^ie  die  allgemeinen 
Convulsionen  der  Kinder,  so  auch  dieser  locale  Krampf  der 
Kelilkopfmuskeln  entsteht. 

Es  môgen  aber  die  Ursachen  dieser  Pa,roxysmen  von  den 
oben  genannten  sein,  welche  sie  immer  vpollen,  so  sind  wir 
doch  genôthigt,  eine  besondere  individuelle  Beschaffenheit  des 
Nervensystems  fur  das  Zustandekommen  des  Laryngismus  vor- 
auszusetzen.     Dièse  Voraussetzung  findet  ihre  Stiitze  darin, 
dass  der  Laryngismus  fast  ausschliesslich  in  eine  gewisse  T^e- 
bensepoche  fâllt,  dass  er  selten  vor  dem  4.  und  nach  dem 
14.  Monat  entsteht.    Es  giebt  allerdings  Beobachtungen ,  wo 
bereits  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Geburt  Erstickungsan- 
fâlle  aufgetreten,  und  in  den  ersten  Lebenstagen  tôdtlich  ge- 
worden  sind,  ebenso  wie  Kinder  im  3.  und  4.  Lebensjahre  da- 
von  befallen  werden,  welche  bis  dahin  frei  davon  gewesen 
waren.    Dièse  letztere  Erscheinung  scheint  jedoch  meist  mit 
Bronchialdriisentuberculose  zusammenzuhangen,  immerhin  ge- 
hôrt  beides  zu  den  Seltenheiten.    Eine  weitere  Erfahrung  ist 
es,  dass  Knaben  hâufiger  als  Mâdchen  befallen  werden,  und 
dass  sehr  oft  mehre  Kinder  derselben  Familie  an  diesem  Uebel 
leiden.    Ja  es  scheint  nach  Kopph  Mittheilungen,  dass  krank- 
hafte  Zustânde  der  Mutter  auf  dièse  Disposition  der  Kinder 
Einfluss  haben.    Wâhrend  z.  B.  das  erste  und  zweite  Kind 
gesund  waren  und  sich  normal  entwickelten ,  bemerkte  mau, 
nachdem  in  der  folgenden  Graviditat  Gesundheitsstôrungen  der 
Mutter  vorhanden  gewesen  waren,  beim  dritten  Kinde  den  La- 
ryngismus, der  sich  dann  auch  bei  den  nâchstfolgenden  em- 
fand.    Noch  ist  jedoch  nicht  nâher  bekannt,  welche  krankhaf- 
ten  Zustânde  der  Mutter  den  Kindern  dièse  Disposition  mit- 
theilen.  Die  daran  leidenden  Kinder  sind  auch  sonst  zu  Con- 
vulsionen geneigt,  schreckhaft,  schlafen  leise,  und  bekommen 
ihre  ersten  Anfâlle  fast  immer  bei  plôtzlichem  Erwecken  ans 
dem  Schlaf.  In  den  iibrigen  Functionen  des  Kôrpers  sind  aber 
constante  Abweichungen  bei  ihnen  nicht  bemerklich,  denn  bald 
sind  es  gerade  starke,  blûhendc,  bald  schlaffere,  fettreiche,  bald 
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anderweitig  krânkliche  Kinder;  weder  die  kûnstliche  Auffût- 
temng,  noch  die  besseren  oder  sohlechteren  Lebensverhâltnisse 
ûberhaupt  haben  Einfluss  auf  Entstehung  der  Krankbeit,  nur 
dass  die  Verânderungen  der  Muttermilch ,  welcbe  durch  Ge- 
mûthsaflPecte  oder  kôrperliche  Schâdlichkeiten  eintreten,  zur 
Vermehrung  der  Anfâlle  beitragen  kônnen. 

Es  bleibt  also  das  natûrlichste ,  eine  angeborene  Reizbar- 
keit  des  Nervensystems  als  Grundlage  dafûr  vorauszusetzen, 
dass  sich,  wie  andere  Convulsionen,  auch  dièse  Athmungscon- 
vulsionen  entwickeln,  von  denen  ich  schon  oben  gesagt,  dass 
sie  sowohl  die  Kehlkopfmuskeln ,  als  die  Inspirationsmuskeln 
des  Thorax  zu  befallen  scheinen. 

DerVerlauf  des  Laryngismus  kann  insofern  ein  acuter 
sein,  als  bel  sehr  jungen  Kindern  bei  grosser  Heftigkeit  der 
ersten  Anfâlle  der  Tod  zeitig  eintreten  kann;  hiervon  abgese- 
hen,  vergeht  immer  lângere  Zeit,  ehe  die  Anfâlle  eine  solche 
Heftigkeit  erlangen,  oder  sich  so  hâufig  wiederholen,  dass  die 
Kinder^  davon  zu  Grande  gerichtet  werden,  und  wenn  Gene- 
sung  eintritt,  erfolgt  auch  dièse  nur  allmâlig.  Der  Tod  selbst 
erfolgt  fast  immer  in  einem  Erstickungsanfalle.  Meist  sind  die 
ersten  Anftille  schwach  und  die  Pausen  im  Anfang  der  Krank- 
heit  lang,  nach  und  nach  werden  die  ersteren  heftiger,  dauern 
lânger,  und  die  letzteren  werden  kûrzer.  Tritt  Genesung  ein, 
so  verlieren  sich  die  Anfâlle  ebenso,  wie  sie  sich  ausbildeteu^ 
die  Anfâlle  selbst  kommen  seltener,  und  werden  immer  kûrzer 
und  schwâcher.  Dass  zuweilen  intercurrente  Krankheiten  einen 
gûnstigen  Einfluss  haben,  wurde  oben  von  Ausschlâgen  am 
Kopfe  erwâhnt;  sonst  influiren  auf  den  Verlauf  die  oben  ange- 
fûhrten  Gelegenheitsursachen ,  sowie  andererseits  die  Thérapie 
nicht  ohne  Einfluss  darauf  bleibt. 

Die  Prognose  ist  immer  eine  zweifelhafte  im  einzelnen 
Falle,  und  im  Allgemeinen  ungiinstig.  Sie  hângt  speciell  von 
dem  Alter  und  der  anderweitigen  Gesundheit  des  Kindes  ab, 
sowie  von  der  Intensitât  und  Hâufigkeit  der  Anfâlle  und  der 
zu  Grande  liegenden  Ursaohe.  Bei  Krankheiten  der  Central- 
organe  des  Nervensystems,  und  bei  wirklichem  Asthma  thy- 
micum  ist  sie  ungûnstiger,  als  bei  dem  Reflexkrampf. 

Die  Thérapie  des  Laryngismus  muss  nach  dem  Mitc^e- 

Uiihla,  Kclilkopfkrnnklieiteii.  *^ 
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theiltcn  die  doppelte  Aufgabe  liabon,  sowohl  die  der  Krankheit 
zu  Grunde  liegenden  Ursachen  zu  entfeinen,  als  die  lebensge- 
fahrlichen  Krampfanfàlle  seibst  zu  bekâmpfen.  Die  erstere 
Aufgabe  wird  also,  da  die  Ursachen  verschiedeue  sind,  durcb 
verschiedene  Verfahrungsartén  erreicht  werden.  Bei  Gehirn- 
und  Rûckenmaikskiankheiten,  in  deren  Verlauf  die  Anfàlle  des 
Laryngismus  auftreten,  muss  eine  ganz  andere  Thérapie  Platz 
greifen,  als  bei  der  Anschwellung  der  Bronchialdinisen  und  der 
Thy musdriise ,  eine  noch  andere,  wo  Dentition,  Parasiten  im 
Darmcanal,  Ueberladungen  des  Magens,  oder  wo  HautafFectio- 
nen  den  Ausgangspunkt  der  Krankheit  abgeben. 

Bei  acuten,  entzûndlichen  Krankheiten  des  Gehirnes  und 
E.ûckenmarkes  mit  ihren  Hauten  leistet  offenbar  die  strenge 
Antiphlogose,  Blutentziehungen ,  Kâlte,  Ableitungen  auf  den 
Darm,  Calomel,  Tart.  stib.  das  Meiste;  bei  chronischem  Hy- 
drocephalus  kann  der  Compressivverband  am  Schàdel,  die  An- 
treibung  der  Harnsecretion ,  und  eine  zweckmassige  Diàt  den 
Zustand  bessern. 

Die  rhachitische  Schâdelerweichung  gehort  in  das  Gebiet 
der  Scrophulose  und  somit  ist  bei  ihr  meist  dasselbe  AUge- 
meinverfahren,  wie  bei  der  Bronchialdriisenschwellung  anzu- 
wenden.  Diâtetik  und  Hygieine  vermôgen  mehr  als  Arznei- 
mittel,  von  denen  die  Salzsoolen,  der  Leberthran,  das  Jod  und 
Eisen,  je  nach  Umstânden,  am  Platze  sind.  Bei  Vergrôsse- 
rungen  der  Thymusdrûse  haben  in  acuteren  Fâllen  Blutegel, 
Ungt.  cin.,  strenge  Diàt  einigemal  Erfolg  gehabt,  wahrend 
bei  chronischem  Verlauf  mehr  durch  Diât  geleistet  werden  kann, 
wobei  die  Thatsache  leitend  ist,  dass  eine  besonders  vorwie- 
gende  Fettbildung  das  Wachsthum  der  Thymus  im  ersten  Le- 
bensjahre  begûnstigt,  die  Nahrungsmittel  daher  gegen  die  Fett- 
bildung gerichtet  sein  mûssen.  Fur  die  durch  Reflex  erregten 
Formen  des  Laryngismus  ergeben  sich  die  therapeutischen 
Vorschriften,  ist  einmal  die  Ursache  eruirt,  von  seibst. 

Ura  die  Anfâlle  seibst  moglichst  abzukiirzen  und  die  In- 
tervalle zu  verlangern,  miissen  zunâchst  aile  Gelegenheitsursa- 
chen  vermieden  werden,  wie  rasches  Erwecken  aus  dem  Schlaf^ 
Schreck,  psychische  Erregung  ûberhaupt,  Fehlschlucken  u.  dgl.  ; 
bei  Eintritt  des  Anfalles  muss  das  Kind  aufgerichtet,  oder  auf 
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den  Bauoh  gelegt  uncl  der  Rûcken  sanft  geklopft  weiden;  uoch 
raehr  ist  das  Einbringen  des  Fingers  in  den  Mund  zu  rathen, 
um  durch  Kitzelu  ara  Gaumen  eine  Wurgebewegung  zu  er- 
zielen,  durch  welche  oft  der  Spasmus  ûberwunden  wird. 
Dauert  aber  der  Anfall  langer,  so  ist  der  Versuch  Luft  einzu- 
blasen  von  Mund  zu  Mund,  Hautreize,  kraftige  Reibungen, 
heisse  Umschlage  und  Wascbungen  anzuwenden.  Ebenso  ver- 
mag  Anspriitzen  des  Gesichtes  mit  kaltem  Wasser,  Reize  auf 
die  Nasenschleimbaut,  um  Niesen  zu  erregen,  den  Anfall  ab- 
zukiirzen. 

Um  die  Hefitigkeit  und  Hâufigkeit  der  Anfâlle  zu  be- 
schrânken,  haben  sich  ferner  einige  der  sonst  bekannten  Anti- 
spasmodica  Ruf  erworben,  vorzugsweise  Zink  und  Moschus  in 
kleinen  Gaben;  auch  Kupfer,  Valeriana  und  Asa  foetida  kôn- 
nen  hier  Nutzen  gewâhren. 

Bei  Erwachsenen  kômmt  der  Spasmus  glottidis  ohne 
gleichzeitige  Kehlkopfkrankheit  selten  yor.  Die  eben  ge- 
schilderte  eigenthiimliche  Form  des  Laryngismus  stridulus  ist 
uur  ganz  ausnahmsweise  bei  ihuen  beobachtet  worden.  Am 
ehesten  giebt  die  Hystérie  Veraulassung  zu  einem  Stimmritzen- 
krampf,  und  den  meisten  Aerzten  werden  Avohl  Fiille  vorge- 
kommen  sein,  wo  im  Verlauf  hysterischer  Convulsionen  ein 
constringirendes  Gefùhl  an  der  Kehle  mit  allen  Erscheinungen 
der  Stimmritzenverengerung,  Dyspnoe,  Cyanose,  grosser  Angst, 
eintritt  und  wieder  verschwindet,  sobald  andere  Muskelgruppen 
von  den  herumwandernden  Krâmpfen  befallen  werden.  Dièse 
Suffocatio  uterina  ist  jedoch  zuweilen  die  alleinige  Form  eines 
iysterischen  Anfalles.  Ich  selbst  kenne  ferner  eine  Dame,  die 
in  hohem  Grade  hysterisch,  jedesmal  einen  Stimmritzenkrampf 
bekômmt,  weun  man  die  Seitengegenden  des  Halses  beriihrt 
oder  driickt;  ist  der  Spasmus  vorûber,  so  bleibt  noch  einige 
Minuten  lang  Heiserkeit  zuriick,  und  wahrend  dieser  Zeit  muss 
sich  die  Kranke  vor  Trinken  und  Essen  hiiten,  weil  bei  jeder 
Schlingbewegung  der  Anfall  mit  heftigem  Husten  wiederkehrt, 
d^  h.  Fehischlingen  eintiitt,  die  Stimmritze  also  paralysirt  ist. 
Nâchst  der  Hystérie  sind  auch  einige  andere  Nervenkrankhei- 
ten  die  Ursache  fur  den  Eintritt  des  Stimmritzenkrampfes,  die 
Epilepsie,  die  Chorea,  der  Tetanus,  die  Hydrophobie.  Endlich 
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sind  auch  Fâlle  bekannt,  wo  bei  Erwachsenen  die  directe  Be- 
nachtheiligung  des  Vagus  oder  Recurrens  solche  Anfàlle  her- 
vorgebracht  haben,  und  sehr  wahrscheinlich  ist  es,  dass  plôtz- 
liche  Todesfâlle  bei  Aneurysmen  des  Aortenbogens  oder  der 
Anonyma,  sofern  sie  ohne  Berstung  des  Sackes  eintreten,  auf 
einem  Spasmus  glottidis  beruhen. 

Die  Anfâlle  selbst  unterscheiden  sioh  in  ihren  Symptomen 
von  dem  Laryngismus  stridulus  darin,  dass  selten  ein  ganz  voll- 
stiindiger  Verschluss  der  rima  glottidis  eintritt,  wie  dies  aus 
dem  Unterschied  im  Bau  der  Stimmbânder  bei  Kindern  und 
Erwachsenen  erklârlich  ist,  und  dass  die  Athembewegungen 
fortgehen,  wofern  nicht  die  Inspirationsmuskeln  selbst  von  Spas- 
mus befallen  sind,  wie  dies  bei  Epilepsie  und  Tetanus  der  Fall 
ist.  In  Folge  dessen  ist  der  Ausgang  seltener  tôdtlich,  doch 
sind  selbst  in  der  Hystérie,  bei  welcher  sonst  die  Prognose  die 
gûnstigste  zu  sein  pflegt,  Todesfâlle  durch  Spasmus  glottidis 
beobachtet  worden;  dass  in  der  Epilepsie,  dem  Tetanus  und 
der  Chorea  der  Stimmritzenkrampf  so  lange  dauere,  und  so 
vollstândigen  Verschluss  herbeifûhren  kann,  dass  Erstickung 
droht,  hat  die  Idée,  in  diesen  Krampfkrankheiten  die  Trachéo- 
tomie zu  machen  hervorgerufen ,  die  von  Marshall  Hall  sogar 
als  Heilmittel  gegen  die  genannten  Krankheiten  selbst  empfoh- 
len  wurde. 

Die  Thérapie  kann  sich  im  Anfalle  selbst  deshalb  an- 
derer  Mittel,  als  bei  Kindern  bedienen,  weil  in  den  meisten 
Fâllen  die  Glottis  nicht  vollstândig  verschlossen  ist,  also  ein 
inspiratorischer  Luftstrom  noch  durchdringt.  Es  leisten  daher 
die  Anaesthetica ,  Aether  und  Chloroforminhalationen  gute 
Dienste.  Hier  kann  auch  der  Gebrauch  anderer  Narcotica 
statthaben,  welche  bei  Kindern  anzuwenden  gewôhnlich  bedenk- 
lich  ist;  schneU  wirkende  Hautreize  fiihren  ebenfalls  die  An- 
fâlle zuweilen  voriiber.  Im  ubrigen  wirken  die  Antispasmodica 
hier  wie  bei  den  Kindern  nùtzlich,  nur  wird  man  seltener  in 
der  Lage  sein,  vom  Moschus  Gebrauch  zu  machen.  Die  zu 
Grunde  liegende  Krankheit  anzugreifen  muss  natûrlich  auch 
hier  die  Hauptaufgabe  bleiben,  welche  bei  Hystérie  und  Cho- 
rea nicht  selten,  bei  Epilepsie  in  wenigen  Fâllen,  bei  Hydro- 
phobie niemals  erfiillt  werden  kann. 
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Von  clem  Stimmritzenkiampf,  welcher  bei  fremden  Kôr- 
pern  im  Kehlkopf  entsteht,  wircl  bei  diesen  die  Rede  sein. 

b.   Kelilkoiiflalniiiing  (Pai-alysis  g^lottiills  iiucl 

A|ilioiiia). 

Die  Lâhmuugen  der  Kelillcopfmuskulatur  kommen  in  zwei 
Formen  vor.  Die  eine  dcrselben  betriflft  die  Stimmritze  vor- 
zugsweise  in  ihrer  respiratorischen  Function  ;  ist  sie  vorbanden, 
so  kônnen  die  Stimmbimder  bei  der  Inspiration  nicht  von  ein- 
ander  entfernt  werden,  der  Lnftstrom,  sobald  er  energiscb  ein- 
gesogen  wird,  drûckt  dieselben  vielmehr  gegen  einander  und 
bringt  ein  tief  scbnarchendes  Geriluscb  hervor,  wiihrend  bei  der 
Exspiration  kein  Hinderniss  vorliegt  und  kein  Ton  entsteht. 
Hierbei  ist  allerdings  auch  die  Spannungsfàbigkeit  der  Stimm- 
bânder  vermindert  und  die  Stimme  daher  heiser  und  tiefer. 
Ebenso  ist  bei  dieser  Form  die  feste  Scbliessung  der  Stimm- 
ritze beim  Schlingact  unmôglich  und  es  entsteht  mithin  haufig 
Fehlschhngen.  Die  andere  Form  betrifft  nur  die  Functionen 
der  Stimmbânder  als  tongebende  Membranen,  und  lâsst  die  eben 
erwâhnten  respiratorischen  Functionen  unberûhrt.  Bei  ihr 
kônnen  gar  keine  Tône  erzeugt  werden,  wâhrend  Athmung 
und  SchHngbewegungen  uugestôrt  von  Statten  gehen.  Da  nun 
dièse  beiden  gesonderten  Formen  wirklich  existiren,  so  ist  es 
wohl  unzweifelhaft,  dass  verschiedene  Nerveu  bei  der  einen  und 
der  andern  afïicirt  werden,  und  da  die  erstere  Form  unter  An- 
derem  vorkômmt,  wo  Geschwûlste,  Aneurysmen  u.  dgl.  auf 
den  n.  recurrens  drùcken,  so  wird  man  genothigt,  die  eigentli- 
chen  Stimmfunctionen  dem  n.  laryngens  sup.  zu  ùbertragen, 
obwohl  sich  die  Anatomen  und  Physiologen  noch  iiber  die  Func- 
tionen beider  Nervenilste  streiten. 

Wir  nennen  daher  die  erstere  Form  :  Paralysis  glotti- 
dis.  Die  hierbei  vorhandenen  Symptôme  gleichen  vollstandig 
denen,  welche  Thiere  darbieten,  deren  nn.  récurrentes  durch- 
schnitten  sind.  Und  in  der  That  liegen  dieser  Form  immer 
Ursachen  zum  Grunde,  welche  die  Leitung  dieser  Nerven  be- 
hindern.  Geschwiilste  am  Halsc  mid  im  Mediastinum  anticum, 
DrûsenschweUungen,  Neubildungen  und  Aneurysmen  des  Aor- 
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tenbogens  oder  der  Art.  anonyma  bilden  die  Ursaclien  dersel- 
ben.  Seltener  sind  jedcnfalls  die  Fiille,  wo  Krankheiten  der 
Centralorgane  des  Nervensystems ,  oder  Krankheiten  anderer 
Organe,  wie  der  Genitalorgane,  auf  dem  Wege  des  Réflexes 
die  Làhmung  erzeugen,  wie  beide  allerdings  den  Spasmus  sehr 
hilufig  hervorbringen,  der  umgekehrt  viel  seltener  durch  den 
directen  Einfluss  auf  die  Kehlkopfnerven  hervorgebracht  wird. 
Ausserdem  ist  dièse  Form  der  Làhmung  zuweilen  die  Folge 
vorangegangenen  Krampfes,  also  ein  Ermiidungszustand  der 
Muskehi  oder  eine  Begleiterscheinung  der  BleiUihmung. 

Die  Symptôme  nun,  welche  die  Paralysis  glottidis  cha- 
rakterisii-en,   bestehen  in  einer  Stimmverànderung,    die  nicht 
als  einfache  Heiserkeit  bezeichuet  werden  kann,  sondern  sich 
durch  eine  Verminderuug  der  Tonstàrke  und  Helligkeit  zu  er- 
kennen  giebt,   mit  welcher  zugleich  ein  tieferes  Stimmtimbre 
verbunden  ist.    Husten  kommt  nur  durch  das  Eindrmgen  frem- 
der  Kôrper  beim  Schliugact  vor,  oder  selbstverstandlich,  wenn 
Schleimhautaffectionen   die  Làhmung   compliciren,   welche  in 
Folge   des   eben   erwàhnten  Reizes  nicht  selten  hinzutreten. 
Das  charakteristische  Symptom  aber  bietet  die  Athmung  dar. 
Im  Zustande  der  Ruhe  geht  dieselbe  in  genûgender  Weise  von 
Statten,  namentlich  in  den  Fàllen,  wo  nur  ein  Stimmband  be- 
eintràchtigt  wird,  wie  es  meistens  der  Fall  ist.    Sobald  aber 
ein  tieferer  und  rascherer  Athemzug  gemacht  wird,  entsteht  ein 
schnarchendes  Geràusch  bei  der  Lispiration;  d.  h.  die  Stimm- 
bànder,  welche  bei  der  Lispiration  nicht  mehr  nach  aussen  be- 
wegt  werden  kônnen,  werden  durch  den  inspiratorischen  Luft- 
strom  in  Vibrationen  versetzt,  und  da  sie  hierbei  nicht  ge- 
spannt  sind,  entsteht  ein  Geràusch,  àhnlich  dem,  welches  der 
erschlaffte   Gaumenbogen  im   Schlaf  erzeugt,   wenn  Jemand 
schnarcht.    Dies  Geràusch  kann  den  Charakter  eines  Tones  be- 
kommen,  wenn  die  Schnelligkeit  des  Luftstromes  sehr  gross 
wird.    Da  dièses  Geràusch  aber  zugleich  ein  Hinderniss  be- 
weist,  welches  dem  Liifteintritt  sich  entgegenstellt,  so  muss  bei 
ôfterer  Wiederholung  tiefer  Athemziige,  wo  solche  durch  das 
kôrperliche  Bedùrfniss  erfordert  werden,  Athemnoth  (Dyspnoe) 
entstehen.    Die  an  Paralysis  glottidis  leidenden  Kranken  wer- 
den daher  bei  kôrperlichen  Anstrengungen  und  ûberall,  wo  der 
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Zustaiid  der  Respirations-  und  Circulationsorgane  einen  ver- 
stiirkten  Luftzutritt  eilieischt,  rasclier  dyspnoëtiscli,  als  Andere. 
Bei  entstehendem  Husten  Icommen  sie  alsbald  ausser  Athem 
iiud  die  hefligen,  tônenden  Inspirationen  geben  dem  Husten 
Aehiilichkeit  mit  dem  Keiichhusten.  Hiernach  dûrfte  eine  Ver- 
wecbselung  mit  Spasmus  glottidis  wohl  kaum  môglicb  sein. 
Die  Labmung  ist  eiu  andauernder,  der  Krampf  ein  voriiber- 
o-ebender  Zustand  und  bei  ersterer  geniigt  auch  im  Zustand 
der  Rube  eine  plôtzbcb  ausgefûbrte,  tiefe  Inspiration,  um  je- 
desmal  den  eigentbûmbcben  Ton  hervorzubringen,  der  oben  er- 
wâbnt  wurde. 

Der  Verlauf  und  Ausgang  hïmgt  natûrlich  von  der 
Lâbmungsursacbe  ab.  Mancbe,  die  Nerven  beeintriicbtigende 
Gescbwûlste  am  Halse  sind  einer  rascberen  oder  langsameren 
Heilung  fabig,  wlibrend  andere,  aller  tberapeutisclien  Versucbe 
spottend,  stetig  zunebmen,  wie  die  Carcinome  und  die  Aneu- 
rysmen.  Die  im  Verlauf  der  Krankbeiten  der  Centralnerven- 
apparate  vorkommenden  Glottislabmungen  werden  mit  diesen 
zuweilen  scbnell  zu  einem  giinstigen  oder  ungùnstigen  Aus- 
gange  gelangen.  Im  Allgemeinen  aber  ist  der  Verlauf  ein 
langsamer  und  die  Labmung  an  sicb  bedingt  den  Tod  nicbt, 
aber  sie  bescbleunigt  ihn,  sie  ist  eine  Ursacbe  mehr  zu  dem 
tôdtlicben  Ausgange  der  Krankbeiten,  in  denen  sie  ein  Symp- 
tom  darstellt. 

Die  Tberapie,  welcbe  nach  dem  Mitgetbeilten  die  Ur- 
sacben  anzugreifen  bat,  wird  selten  direct  oder  allein  gegen  die 
Labmung  zu  ricbten  sein.  Nur  bleibt,  selbst  nacb  Beseitigung 
der  Ursacben,  wenn  dieselben  lângere  Zeit  eingewirkt  baben, 
die  Functionsunfàbigkeit  oder  die  Bebinderung  der  Leitungs- 
fàhigkeit  des  Nerven  nocb  besteben,  und  muss  durch  directe 
Mittel  bekampft  werden.  Unter  diesen  ist  die  Elektricitat  am 
wirksarasten ,  die  man  direct  am  Kehlkopf,  oder  im  Verlauf 
der  nn.  récurrentes  einwirken  lâsst.  Bei  der  Anwendung  am 
Keblkopf  gelangt  man  am  scbnellsten  zum  Ziele,  wenn  man 
den  einen  Pol  an  ■  den  Kehlkopfeingang ,  den  andern  an  die 
Aussenflacbe  seitlich  am  Keblkopf  ansetzt. 

Von  innerlich  gebrauchten  Mitteln  ist  das  Strycbnin  allein 
zu  empfeblen,  welcbes  mir  in  einem  Falle  aucb  bei  enderma- 
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tiscber  Application  am  Kehlkopf  wirksam  erschienen  ist.  Auch 
die  bei  der  Bleilahmung  beobachtete  Glottisparalyse  weicht 
diesen  Mitteln  am  bcsten,  uud  imr,  wenn  die  Bleilahmung 
selbst  erst  kuize  Zeit  bestand  oder  noch  nicht  zu  wiederholten 
Malen  aufgetreten  ist,  kônnen  Schwefelpraparate  innerlich  und 
Husserlicli  angewendet,  genûgen. 

Die  Aphonie,  die  Liilmmng  der  Glottis  in  ihren  Stimm- 
functionen,  ist  viel  hiiufiger,  als  die  vorgenannte,  und  kommt 
in  ganz  andern  Zustlinden  vor.  Natiirlicb  ist  hier  von  den 
Aphonieen  nicht  die  Rede,  welche  durch  Zerstôrung  der  Stimm- 
bander,  Abtrenuung  ihrer  Insertionspunkte ,  oder  sonst  bei 
krankhaften  Verânderungen  der  Kehlkopfschleimhaut  u.  s.  w. 
eintreten,  sondern  nur  von  derjenigen,  welche  allein  durch  die 
Functionsstorung  der  betreffenden  Muskeln  zu  Stande  kômmt. 
Noch  entfernter  wiirde  uns  die  Sprachlosigkeit  liegen, 
welche  von  àlteren  Schriftstellern  mit  der  Stimmlosigkeit  zu- 
sammengeworfen  wurde. 

Wie  bereits  oben  erwâhnt,  besteht  der  vollstândige  Ver- 
lust  der  Stimme  in  den  hier  gemeinten  Fâllen  ohne  jede  an- 
dere  Functionsstorung  des  Kehlkopfes,  die  Stimmbânder  kôn- 
nen also  bei  der  Inspiration  hinreichend  nach  aussen  bewegt 
werden,  und  der  Schluss  der  Kehlkopfhohle  beim  Schlingact 
erleidet  keine  Beeintrâchtiguug.  Der  aphonische  Kranke 
spricht,  aber  vollstândig  tonlos,  und  also  nur  fiir  die  Niihe 
verstândlich  ;  seine  Apparate  zur  Buchstabenbildung  haben  nicht 
gelitten,  aber  er  kann  nicht  singen,  er  hat  nicht  eine  hei- 
sere  Stimme,  sondern  gar  keine;  ein  Clavier,  an  welchem 
nur  die  Saiten  fehlen. 

Von  den  Ursachen,  welche  solche  Aphonie  herbeifûh- 
ren,  sind  bis  jetzt  zwei  Kategorieen  erwiesen,  einmal  namlich 
solche,  welche  die  Kehlkopfmuskeln  direct  lahmen,  sodann 
solche,  welche  abnorme  Verrichtungen  im  Nervensystem  ùber- 
haupt  erzeugen,  und  in  dieser  Weise  auch  zuweilen  die  Ner- 
ven  des  Kehlkopfes ,  hier  den  n.  laryngens  superior  treffen. 
In  die  erstere  Kategorie  gehôren  die  Aphonieen,  die  nach 
ûbermâssiger  Anstrengung  der  Stimme,  und  die  nach  Erkiil- 
tungsursaohen  plôtzlich  auftreten.  Es  ist  mir  selbst  einma! 
begegnet,  dass  ich  unmittelbar  nachdem  ich  mich  sehr  ange- 
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strengt  batte,  um  mich  durch  lautes  Geriliiscli  hindurcli  ver- 
standlich  zu  machen,  vollstaiidig  aphoniscb  war,  und  ohne  je- 
den  Schmerz  oder  anderweitige  Bcschwerde  3  Stunden  ausser 
Stande  blieb,  den  geringsten  Ton  bervorzubringen,  wouacb  all- 
mabg  die  Stimme  wiederkebrtc.  In  andern  Fallen  entsteben 
allerdings  durcb  eben  dièse  Veranlassung  nur  Abscbwacbungen 
der  Stimme.  Die  rbeumatiscben  Apbonieen  bingegen  geboren 
nicbt  zn  den  Seltenbeiten.  Nacb  beftigen  Erkiiltungen ,  und 
besonders  wenn  ein  kalter  Luftstrom  direct  die  Halsffeerend  ère- 
troffen  bat,  bleibt  die  Stimme  alsbald  vollstandig  ans.  Am 
biiufîgsten  pflegt  dies  in  der  Weise  vorzukommen,  dass  Jemand, 
der  spât  Abends,  oder  in  der  Nacbt,  scbwitzend  oder  wenig- 
stens  im  Bett  erwiirmt,  zum  Fenster  binausgeseben  bat,  am 
Morgen  stimmlos  ist,  obne  dass  Husten  oder  Scbmerz  eine  an- 
derweitige  Erkrankmig  des  Keblkopfes  verratben.  Es  wird 
also  bier,  nacb  Analogie  der,  ganz  in  derselben  Weise  zu  Stande 
kommenden  Lâbmungen  der  Gesicbtsmuskeln  avif  eine  Lâhmung 
der  Stimmuskebi  gescblossen  werden  dûrfen. 

Die  andere  Kategorie  der  Apbonie  trifiPt  man  am  bâufig- 
sten  in  der  Hystérie  an.  Auch  dièse  sind  durcb  den  plôtzli- 
cben  Eintritt  und  das  oft  ganz  plôtzlicbe,  vollstândige  Ver- 
scbwinden  ausgezeicbnet.  Personen  mit  eiuem  leicbt  affîcirba- 
ren  Nervensysteme  kônnen  jedocb  aucb  durcb  beftige,  nament- 
licb  psycbiscbe  Eindrûcke  wirklicb  stimmlos  werden.  Ein  ober- 
flâcbliches  Verstândniss  fiir  den  Zusammenbang  der  Aphonie 
mit  Hystérie,  und  weiterhin  mit  Krankheiten  der  Genitalorgane 
ùberhaupt  darf  man  auf  die  Tbatsache  stûtzen,  dass  zur  Zeit 
der  sich  eutwickelnden  Gescblechtsreife  die  Stimme  wesentliche 
Verânderungen  erleidet.  Ausser  bei  Krankheiten  der  Ge- 
schlecbtsorgane  bat  man  jedocb  aucb  bei  Reizungszustânden 
des  Darmcanals,  namentbch  bei  Parasiten  in  demselben,  Apho- 
nie auftreten  sehen.  Hierbei  ist  immerhin  nicbt  zu  vergessen, 
dass  die  so  âusserst  mannigfaltigen  nachtheiligen  Folgen,  welche 
den  Wiirmern  im  Darmcanal  zugescbrieben  werden,  nur  zu  oft 
m  den  Kôpfen  der  Beobachter  allein,  nicbt  in  den  Organen 
der  Kranken  existiren ,  besonders  wenn  in  jenen  Kôpfen  aus 
Mangel  an  anderer  FùUung  sehr  viel  Platz  fiir  Phan  tasieen  ge- 
blieben  ist. 
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In  der  Litteratur  existiren  ausserdcm  einige  Beobachtungen 
ûber  intermittirende  Stimmlosigkeit,  die  beste  davon,  bei  der 
es  sich  wirklich  augenscheinlich  um  einfache  Aphonie  handclt,  . 
hat  Valleix  mitgethcilt. 

Sieb enundz wanzigster  Fall. 

Eine  46jâhrige  Dame  litt  seit  ihrem  33.  Jahre  alljàhrlich 
melire  Monate  lang  an  einer  Stimmlosigkeit,  die  sich  in  folgen- 
der  Weise  âusserte.  Im  Februar  (in  den  letzten  2  Jahren  je- 
desmal  am  3.  d.  M.)  meldeten  sich  in  den  Vormittags^tunden 
Frostgefûhle  und  Unbehaglichkeit,  ein  zusammenziehendes  Ge- 
fûhl  in  dem  Epigastriuin,  und  fast  piinktlich  um  12  Uhr  Mit- 
tags,  ohne  vorgangigen  Schmeiz  in  der  Kehle,  ohne  eigentliche 
Fiebersymptome ,  begann  eine  plôtzliche  Stimmverandening  ; 
ein  etvva  eben  gesprochener  Satz  konnte  nur  mit  tiefer  Stimme 
beendigt  werden  und  jeder  weitere  Versuch,  hôrbar  zu  spre- 
chen,  war  von  nun  ab  vergeblich,  selbst  bei  der  grossten  An- 
strengung.  Sie  ass  dann  mit  ungestôrtem  Appétit,  und  fiihlte 
sich  ûberhaupt  in  keiner  Weise  krank,  nur  konnte  sie  eben 
keinen  Ton  hervorbriugen.  Dièse  Aphonie  hielt  mit  gleicher 
Intensitat  den  Abend  liber  an,  aber  nach  dem  immer  sehr  gu- 
ten,  ungestôrten  Schlafe  war  sie  am  andern  Morgen  vollstandig 
verschwunden,  um  Mittags  12  Uhr  in  derselben  Weise  wieder- 
zukehren.  Dièse  tâglichen  Anfàlle  kehrten  in  der  ersten  Zeit 
nur  einige  Wochen  lang  wieder,  spâter  jedoch  vergingen  3 — 6 
Monate,  ehe  sie  sich  wieder  verloren.  Dabei  kam  die  Kranke 
allmâlig  in  ihrer  Ernahrung  zurûck,  wurde  schwâcher  und 
bleicher;  sobald  aber  die  Anfâlle  verschwunden  waren,  kehrten 
auch  biunen  wenigen  Wochen  die  Kjràfte  und  die  gesunde 
Farbe  zurûck.  Durch  die  Beobachtung  imd  mehrfache  Ver- 
suche  stellte  sich  heraus,  dass  der  Nachlass  des  Anfalles  durch 
langeren  Schlaf  herbeigefùhrt  wurde,  dass  hingegen  Chinin 
ohne  allen  Einfluss  blieb.  Ein  kiirzerer  Nachmittagsschlaf 
stellte  zwar  die  Stimme  wieder  her,  aber  nur  fur  einige  Stun- 
deu;  sie  kehrte  ferner  nicht  wieder,  wenn  Patientin  auch  bis 
ûber  Mitternacht  hinaus  sich  wachend  erhielt. 

Der  weitere  Verlauf  des  Falles  konnte  nicht  beobachtet 
werden. 


Die  Motilitâtsstôrungen. 


219 


In  Bezug  auf  die  Actiologic  liisst  uns  dieser  merkwûrdige 
Fall  leider  ganz  im  Ungewissen,  und  zweifelud  niûssen  wir 
uns  zu  der  Angabe  verbalten,  dass  auf  den  so  entschicden  in- 
termittirenden  Charakter  der  Krankheit  das  Cliinin  ohne  allen 
Einfluss  geblieben  sein  soll;  wâhrend  durch  die  vollstandigen 
Intermissionen,  der  plôtzliche  Eintritt  der  vôlligen  Stimmlosig- 
keit  und  das  eben  so  plôtzliche  Verschwinden  derselben  der 
Charakter  reiner  Aphonie  allerdings  zweifellos  ausgesprochen  ist. 

In  solchen  Charakteren  liegt  dann  die  Sicherung  vor  Ver- 
wechselung  mit  allen  Aphonieen,  die  als  Symptôme  von  ande- 
ren  Erkraukungen  des  Kohlkopfes  selbst  auftreten;  sie  aile 
sind  nicht  das  alleinige  Symptom  gestôrter  Functionen  des 
Organes.  Es  giebt  aber  allerdings  Fâlle,  in  denen  weder 
Schmerz  noch  Husten ,  nooh  irgend  ein  anderes  Symptom 
einer  K eh Ikapf krankheit  vorhanden  ist,  und  dennoch  keine  ein- 
fache  Aphonie  vorliegt,  vielmehr  durch  die  Laryngoskopie  eine 
zur  Erklarung  der  Aphonie  hinreichende  Schwellung  und  Rô- 
thung  der  Kehlkopfsschleimhaut  erkannt  wird.  Zur  Sicherung 
der  Diagnose  einer  reinen  Aphonie  muss  daher  die  Laryngo- 
skopie zu  Hiilfe  genommen  werden,  und  durch  sie  wird  es 
gelingen,  manchon  Widerspruch,  der  sich  bisher  noch  auf  die- 
sem  Gebiete  fîndet,  zu  beseitigen. 

Verlauf,  Dauer  und  Ausgang  der  Aphonie  sind  nach 
den  Ursachen  sehr  verschieden.  Die  der  ersten  Katearorie,  dcn 
direct  einwirkenden  Ursachen  angehôrigen  Aphonieen  verlieren 
sich  durch  Ruhe,  oder  Anwendung  von  Diaphorese,  ôrtlichen 
Ableitungen  auf  die  Haut  gewôhnlich  rasch ,  aber  immerhin 
nach  und  nach,  die  Stimme  erscheint  nicht  sofort  mit  ihrem 
vollen  Klange  wieder;  wahrend  die  Aphonien  der  zweiten  Ka- 
tegorie  in  der  Regel  langer  dauern,  ja  das  ganze  Leben  be- 
stehen  kônnen,  aber  oft  ganz  plôtzlich  verschwinden.  Dies  ist 
namentlich  von  den  hysterischen  Aphonien  allgemein  bekannt, 
und  ans  den  Wundercuren  durch  heilige  Bilder,  Rôcke  u.  dgl. 
zur  Geniige  bewiesen.  Medicamente  bleiben  nicht  selten  ohne 
allen  Erfolg. 

Die  Behandlung  der  Aphonie  wird  demgemïiss,  in  Be- 
rïicksichtigung  der  Ursache,  eben  so  verschieden  sein  miissen, 
wie  dièse.     Die  durch  Ueberanstrengung  der  Stimmmuskeln 
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eifolgte  Paralyse  wird  durch  Ruhe  und  ôrtliche  Anwendung 
von  belebenden  Einreibungen ,  Ammoniak-Kampherlinlinenten 
und  spirituôsen  Dingen  weichen;  die  jheumatischen  werden 
durch  Diaphorese,  Vesicatore,  Einreibungen  von  Veratrinsalbe, 
bel  langerer  Dauer  durch  Elektricitat  beseitigt.  Bei  den  ùbri- 
gen  Aphonieen  ist  der  Erfolg  der  Thérapie  durchaus  ungewiss. 
Nur  die  Elektricitat  in  unniittelbarer  Application  am  Kehlkopfe 
und  zwar  so,  dass  der  eine  Conductor  an  den  Larynxeingang, 
der  andere  an  die  Aussenflache  des  Organes  angelegt  vpird, 
wird  besonders  bei  der  hysterischen  Aphonie  von  vielen  Be- 
obachtern  als  erfolgreich  gepriesen,  und  Fâlle  von  Heilungen 
selbst  nach  zvs^ôlfjahrigem  Bestande  werden  von  Sedillot  mit- 
getheilt.  Man  darf  dabei  nur  niemals  vergessen,  dass  solche 
Aphonieen  ganz  plôtzlich  von  selbst  aufhôren  kônnen.  Unter 
anderen  erlebte  ich  einen  Fall  bei  einem  27jàhrigen,  kriiftigen 
Dienstmàdchen,  welches  unregelmassig  menstruirt,  mit  aller- 
hand  Symptomen  der  Hystérie  behaftet,  bei  seiner  Aufnahme 
ins  Hospital  seit  6  Wochen  stimmlos  war.  Die  verschieden- 
sten  Antihysterica  blieben  ohne  Erfolg,  Elektricitat  richtete 
Nichts  aus,  aber  nach  6  Monat  langer  Dauer  vôlliger  Stimm- 
losigkeit  sprach  die  Kranke  eines  Morgens  ganz  klar,  nachdem 
in  der  Nacht  ein  epileptischer  Anfall  aufgetreten  war.  Die 
Epilepsie  wiederholte  sioh  von  nun  an  ôfters,  die  Stimme  aber 
blieb  erhalten.  In  einem  andern  Falle  bestand  bei  einer  stark 
hysterischen  Dame  eine  totale  Aphonie  seit  mehreren  Wochen 
und  schwand  sofort  durch  einen  heftigen  Schreck,  den  der 
unerwartete,  plôtzliche  Tod  einer  nahen  Verwandten,  mit  wel- 
oher  sie  zusammen  wohnte,  ihr  verursachte. 


V.  Die  NeubiMiingeii  im  Kehlkopfe. 


Diejenigen  Neubildungen,  welche  zwar  von  Gebilden  des 
Kehlkopfes  ihren  Ursprung  nehmen,  die  Functionen  desselben 
jedoch  nicht  alteriren,  weil  sie  entweder  nach  der  Speiserôhre 
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oder  nach  aufwiirts,  seitlich  in  den  Pharynx,  oder  gegen  die 
Zungenwurzel  gewachsen  sind,  rechne  ich  nicht  zu  den  Krank- 
heiten  des  Kelilkopfes,  und  diejenigen  Neubildungen,  welche 
in  benachbarten  Organen  wurzelnd,  gelegentlich  die  Apertur 
des  Kehlkopfes  beeintriichtigen ,  haben  fur  ihn  die  Bedeutung 
eines  fremden  Kôrpers,  und  finden  daher  bei  diesen  Erwâhuuug. 

Die  Neubildungen,  welche  im  Kehlkopfe  wachsen,  gehô- 
ren  zwar  ihrer  Structur  nach  nur  zum  Theil  zu  den  bôsartigen, 
viele  von  ihnen  aber  zu  den  gutartigen,  bis  jetzt  jedoch  sind 
sie  fiir  den,  welcher  sie  beherbergte,  fast  immei'  bôsartige  ge- 
wesen,  denn  es  exlstiren  nur  wenige  Falle  glûcklicher  Opera- 
tionen.  Aile  iibrigen  Fâlle  haben  todtlich  geendet,  und  es 
ist  bei  ihnen  daher  von  diesem  Gesichtspunct  des  unglûcklichen 
Ausganges  gleichgiiltig  gcwesen,  ob  unschuldiges  Bindegewebe 
oder  die  zellenreichen  Alveolen  eines  Krebses  die  Erstickung 
bedingten.  Vielleicht  vpird  der  Kehlkopfspiegel  in  Zukunft 
eine  grôssere  Harmonie  zwischen  der  pathoiogischen  Anatomie 
und  der  Pathologie  herstellen,  wenn  es  gelingen  soUte,  mit 
seiner  Hulfe  gutartige,  nicht  recidivirende,  gestielte  Geschwiilste 
auszureissen  oder  abzuschneiden,  und  nur  den  -wuchernden, 
zottigen  und  coudylomatôsen  Krebsgebilden ,  wenn  auch  nach 
wiederholten ,  temporiir  gliicklichen  Kampfen,  das  Opfer  zu 
uberlassen. 

Die  anatomischen  Eigenschaften  dieser  Neubildun- 
gen sind  im  Wesentlichen  zweierlei.  Die  einen  derselben  be- 
stehen  nâmlich  aus  Bindegewebe  mit  einem  Schleimhautùber- 
zuge,  und  wachsen  vom  submucôsen  Gewebe  aus.  Sie  bilden 
meist  gestielt  aufsitzende,  also  bewegliche  Geschwiilste,  welche 
von  rundlicher  Form  und  zuweilen  bis  zur  Grosse  einer  Kirsche 
und  daruber  sich  entwickeln,  manchmal  zu  mehren  gleichzeitig 
vorhanden  sind.  Ihr  gewôhnlicher  Sitz  sind  die  Stimmbander 
und  Morgagnischen  Ventrikel;  ausserdem  finden  sich  jedoch 
dièse  Polypen  auch  mehrfach  am  Kehlkopfeingange.  Die  an- 
deren  sind  vorwaltend  zellige  Neubildungen,  bald  Epitheliome, 
bald  Zottenkrebse  oder  Mèdullarcarcinome.  Sie  sitzen  mit 
breiterer  Basis  auf,  oder  bilden  vielmehr  weiter  verbreitete 
Wucherungen,  die  im  AUgemeinen  dieselben  Orte,  wie  die 
ersteren  einnehmen,  zuweilen  die  ganze  Innenfliiche  des  Kehlr 
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kopfes  oder  einen  grossen  Theil  derselben  bedecken.  Sie  sind 
von  lockerem  Gefûge,  brôckeln  leicht  ab,  und  da  sie  nicht 
eigentlicli  gestielt  sind,  entbehreu  sie  der  Beweglichkeit.  Ueber- 
gangsstnfen,  Geschwûlste,  welche  weder  Bindegewebe  noch 
Zellen  vorwiegend  enthalten,  finden  sich  ebenfalls,  und  konnen 
als  Sarkome,  fibroplastische  Geschwûlste  bezeichnet  werden. 

Ich  ûbergehe  also  hier  die  Bindegewebsneubildung,  welohe 
ûber  grôssere  Strecken  verbreitet,  theils  als  Narbe,  theils  als 
Verdickung  des  submucôsen  Gewebes  und  des  Perichondriums 
auftritt,  weil  sie  an  anderen  Orten  bereits  ihre  Erledigung 
gefunden  hat  und  noch  finden  soU;  ich  ûbergehe  ferner  die 
in  cinigen  Fallen  vorgefundenen  Exostosen,  weil  sie  krankhafte 
Erscheinungen  bei  ihren  geringen  Dimensionen  nicht  hervor- 
gebracht  haben,  vielmehr  nur  vom  pathologisch  -  anatomischen 
Standpunct  Interesse  darbieten. 

Die  Aetiologie  der  Kehlkopfgeschwiilste  ist  durchaus 
unsicher.  Unter  den  bisher  beobachteten  Fâllen  waren  bei 
Weitem  mehr  Manner  als  Frauen,  und  fanden  sich  die  Ge- 
schwûlste auch  bei  Kindeini  vom  2ten  Jahre  an  nicht  selten; 
indess  betreffen  doch  die  meisten  Fâlle  Individuen  vom  30sten 
—  60sten  Jahre.  Dass  chronische  oder  oft  wiederkehrende 
SchleimhautafFectionen  des  Kehlkopfes  zur  Entstehung  der  Ge- 
schwûlste heitragen,  darf  wohl  nicht  bezweifelt  werden,  wie- 
wohl.  andererseits  nicht  ûbersehen  werden  kann,  dass  die  Sym- 
ptôme, welche  im  Beginn  der  Geschwulstbildung  vorhanden 
sind,  sich  von  denen  anderer  chronigchen  Affectionen  dièses 
Organes  nicht  unterscheiden  lassen,  also  sehr  wohl  bereits  je- 
nen  angehôren  konnten,  wâhrend  man  eine  dieser  aus  ihnen 
diagnosticirte,  und  nun  aus  ihr  die  Kehlkopfgeschwulst  ent- 
stehen  liess.  Geschwûre  sind  in  soweit  als  Entwickelungsbo- 
den  von  Geschwûlsten  anzusehen,  als  man  sowohl  auf  dem 
Grunde,  als  in  den  Rândern  derselben  oft  kleine  Bindegewebs- 
wucherungen  findet,  die  zuweilen  gestielte,  warzenartige  Er- 
hebungen  darstellen  (Fig.  4).  Die  Untersuchung  grôsserer 
Geschwûlste  hat  indess  eine  ulcerose  Grundlage  bisher  nicht 
ergeben,  und  die  Syphilis,  eine  so  haufige  Ursache  der  Ulcé- 
ration, spielt  in  der  Aetiologie  der  Geschwûlste  keine  sichere 
Eolle. 
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Wenn  ich  die  Symptôme,  die  durch  Kehlkopfge- 
scbwûlste  erzeugt  werden,  angebe,  so  muss  ich  von  vornherein 
bemerken,  dass  die  meisten  derselben  deii  chronischen  Kehl- 
kopf'aflfectiouen  ûberhaupt,  nicht  aber  den  Geschwiilsten  allein 
zukorameude  sind,  dass  Husten,  Auswurf,  Stimm-  und  Ath- 
mungsverànderungen  sicli  sehr  oft  gar  nicht  von  denen  ande- 
rer  Kehlkopfkrankheiten  unterscheiden.  Nach  dem  von  der 
anatomischen  Beschaffenheit  und  dem  Sitz'  der  Geschwûlste 
Erôrterten  wird  das  Wesentliche  der  Symptomatologie  in  einer 
allmalig  sich  entwickelnden  Sténose  bestehen,  die  wohl  immer 
mit  Heiserkeit,  und  zwar  eben  so  allmalig  entstehender  und 
zunehmender,  verbunden  ist.  Hierin  wird  sich  ein  Unterschied 
zwischen  den  gestielten,  bewoglichen,  meist  gutartigen  und  den 
nicht  gestielten,  flachenartig  wuchernden,  bôsartigen  in  so  fern 
bemerklioh  machen,  als  die  ersteren  der  Lageverânderung  fii- 
hig,  plôtzliche  Steigerungen  der  Athemnoth  und  Heiserkeit, 
sowie  plôtzliche  Verminderungen  beider  bedingen  kônnen,  was 
bei  den  letzteren  nicht  der  Fall  ist.  Durch  heftige  Respira- 
tiousbewegungen,  namentlich  Husten,  durch  veriinderte  Kôrper- 
lagen  und  zuweilen  durch  Schlingacte  treten  in  der  That  bei 
den  Kehlkopfpolypen  manchmal  unervvrartete  Erstickungsparo- 
xysmen  ein,  die  tôdtlich  werden  oder  durch  eine  gliickliche 
Wiederholung  desselben  Actes  vorûbergehen  kônnen.  Man  hat 
bei  solchen  beweglichen  Tumoren  auch  zuweilen  am  Kehlkopf 
ein  auscultatorisches  Phânomen,  das  Ventilgerâusch ,  gehôrt, 
welches  bei  Ausschluss  eines  etwa  eingedrungenen  fremden 
Kôrpers,  sowie  bei  ôfterer  Wiederholung  durch  lângere  Zeit- 
raume  allerdings  einen  gewissen  Werth  verdient.  Bei  den 
bôsartigen  Vegetationen,  welche  gewôhnlich  brûchig  sind,  wird 
aber  noch  ein  anderes  Philnomen  beobachtet,  wodurch  die  Dia- 
gnose  Sicherheit  gewinnt,  das  Aushusten  von  Geschwulsttheil- 
cheu.  Dasselbe  ist  schon  wiederholt  bemerkt  worden,  und 
freilich  auch  bei  Polypen  vorgekommen,  wenn  dieselben  sehr 
diinn  gestielt  waren,  Ebenso  wurden  kleine  Theile  der  Ge- 
schwulst  zuweilen  bei  Untersuchungen  oder  bei  Aetzungen  mit 
der  Schwammsonde  herausbefôrdert.  Durch  die  einfache  In- 
spection oder  die  Palpation  des  Kehlkopfeinganges  gelingt  es 
nur  in  den  seltenen  Fâllen,  wo  die  Neubildung  résistent  ist 
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und  den  Eingang  geniigend  weit  uberragt,  dieselbe  direct  zu 
sehen  oder  zu  fuhlen.  Es  geht  dies  schon  daraus  hervor,  dass 
die  meisten  Kehlkopfgeschwûlste  erst  post  mortem  als  die 
Ursache  der  bel  Lebzeiten  bestehenden  Symptôme  erkannt 
wurden. 

Hier  ist  aber  das  erste  und  eigentliche  Terrain  fur  die 
Laryngoscopie,  durch  welche  wir  gerade  die  Gegenden,  in 
denen  die  Neubildungen  wurzeln,  uberblicken  kônnen.  Und 
ich  will  durch  die  Mittheilung  eines  Falles,  in  welchem  die 
Palpation  nichts  erreichte,  die  Laryngoskopie  aber  leider  noch 
nicht  angewendet  werden  konnte,  zu  ihrer  sorgfàltigen  und 
fleissigen  Anwendung  auffordern,  weil  es  nach  dem  Sections- 
ergebniss  klar  auf  der  Hand  liegt,  dass  durch  sie  die  wahre 
Ursache  der  Symptôme  hatte  erkannt  werden  mùssen,  und 
das  Leben  des  Kranken  hâtte  gerettet  werden  kônnen.  Dazu 
muss  bemerkt  werden,  dass  die  Mittheilungen  von  Untcr- 
suehungen  an  Kehlkopfkranken  bereits  mehre  Fâlle  von  Kehl- 
kopfgeschwûlsten  euthalten,  also  der  Beweis,  dass  solche  durch 
die  Laryngoskopie  gefunden  worden,  positiv  geliefert  ist. 

Achtundzwanzigster  FalL 
Ein  34jâhriger  Tischlergeselle,  welcher  niemals  an  Syphi- 
lis gelitten  hatte,  und  bisher  immer  gesund,  nicht  mit  Husten 
oder  Heiserkeit  behaftet  war,  giebt  an,  dass  er  vor  etwa  einem 
halben  Jahre  mit  Halsschmerzen  und  SchHngbeschwerden,  zu 
denen  sich  Heiserkeit  gesellte,  erkrankt,  und  glaubt,  dass  eine 
Erkaltuug  die  Ursache  davon  gewesen  sei.  Die  Schmerzen 
sollen  sich  bald  wieder  verloren  haben,  wàhrend  die  Heiser- 
keit blieb.  Zu  ihr  gesellte  sich  allmalig  Athemnoth.  Patient 
mspinrte  mit  weithin  hôrbarem  Gerâusch,  und  wurde,  nament- 
lich  bei  kôrperlichen  Anstrengungen,  ôfters  von  Anfallen  star- 
kerer  Dyspnoe  befallen.  Indess  blieb  er  arbeitsfâhig,  hustete 
aber  zuweilen  etwas  Blut  ans  und  wurde  zuerst  im  Juli  vom 
Hrn.  Dr.  Cohi  untersucht,  welcher  die  Lungen  ganz  normal 
fand.  Nach  und  nach  wurde  aber  die  Athemnoth,  bei  fort- 
dauernder  Heiserkeit  so  bedeutend,  dass  er  seine  Arbeit  auf- 
geben  musste.  A  m  10.  October  wurde  der  Kranke  ins  Hospi- 
tal,  auf  die  Klinik  des  Hrn.  Geheimerath  Frerichs^  gebracht, 
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uucl  kam  hier  bewusstlos,  mit  lôchelnder  Respiration  uud  kaum 
fiihlbaren  Pulsen  an.  Hr.  Dr.  Ilarpeck  fiihrte  sofort  die  Tra- 
chéotomie aus,  wonach  alsbald  die  Athmung  wieder  in  vollen 
Gang  kam,  die  Puise  fiihlbar  wurden,  und  allmàlig  auch  die 
Besinnung  zurûckkehrte.  Patient  schlief  in  der  folgenden  Naoht 
ruhig,  und  befand  sich  am  11.  October  ganz  wohl,  hatte  kein 
Fieber  und  ungestôrten  Appétit.  Die  genauere  Untersuchung 
ergab  einen  kràftigen,  nicht  abgemagerten  Kôrper,  mit  gut 
entwickeltem  und  beweglichem  Thorax,  das  Athmungsgerausch 
deutlich  vesiculâr,  und  nirgends  eine  abnorme  Dampfung; 
Herzlage  und  Umfang,  sowie  die  Tône  normal.  Am  Kehl- 
kopf  war  von  Aussen  nichts  Krankhaftes  sicht-  und  fûhlbar, 
im  Pharynx  keine  Rôthe,  noch  Schwellung,  keine  Gesohwûre 
oder  Narbenbildungen.  Der  untersuchende  Finger  fand  die 
Epiglottis  frei  beweglich,  von  normaler  Form,  die  ligg.  ary- 
epiglottica  nicht  geschwellt,  nach  hinten  schien  die  Form  der 
Giesskannenspitzen  durch  gelockerte  Schleimhaut  undeutlich. 
Bei  zugehaltener  Caniile  war  die  In-  uud  Exspiration  langge- 
dehnt  und  rauh,  die  Stimme  klanglos.  Schmerz  wurde  weder 
auf  Druck  von  Aussen,  noch  bei  der  Untersuchung  vom  Munde 
her  erregt. 

Im  Befînden  des  Kranken  trat  in  den  nâchsten  Wochen 
keine  Verànderung  ein,  durch  die  Ruhe  und  Pflege  gewann 
das  Aussehen,  aber  die  Dyspnoe  und  die  Heiserkeit  blieb,  so 
dass  die  Rôhre  nicht  entfernt  werden  konnte.  Auch  die  wie- 
derholt  vorgenommene  Untersuchung  des  Kehlkopfeinganges 
mit  dem  Finger  ergab^keine  von  den  mitgetheilten  abweiohendeu 
Resultate. 

Am  26.  November  wurde  der  Kranke  ohne  bekannte  Ver- 
anlassung  von  Uebelkeit,  Erbrechen  und  einer  Ohnmacht  be- 
fallen.  In  der  folgenden  Nacht  verlor  er  im  Schlaf  seine  Rohre 
und  da  die  Wunde  hinreichend  klaffte,  liess  man  die  Rôhre 
am  27.  weg;  die  Athmung  erschien  nicht  beeintrachtlgt.  Abends 
8^  Uhr  befiel  den  Kranken  wieder  Uebelkeit  und  Erbrechen, 
er  verliert  die  Besinnung,  und  wird  von  dem  herbeigerufenen 
Arzte  todt  gefunden,  auch  durch  kûnstliche  Respirationsver- 
suche  nicht  wieder  zum  Leben  gebracht. 

Section.    Der  Sohadel,  das  Gehirn  und  seine  Hiivite  sind 
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normal.  Der  Pharynx  und  die  Epiglottis  bieten  nichts 
Krankhaftes;  der  Anblick  des  Kehlkopfeinganges  aber 
belehrt  ûber  die  Ursache  der  Athemnotii  und  Heiserkeit.  Der 
ganze  Eingang  nàmlich  ist  ausgefûUt  von  einer  milch- 
weissen,  mit  feinen,  rothen  Ge fasslinien  durchsetz- 
ten,  zottigen,  feinlappigen  Neubildung.  Dieselbe  ragt 
rechts  bis  zur  Hohe  des  Giesskannenknorpels,  und  bedeckt  die 
gesammte  Innenfliiche  des  Kehlkopfes,  die  beiderseitigen  Stimm- 
bander  und  Ventrikel,  erstreckt  sich  noch  unterhalb  der  untern 
Stimmbïinder,  und  lâsst  nur  einen  schmalen  Saum  am  linken 
Giesskannenknorpel  frei.  Sie  ist  sehr  weich,  von  einem  Milch- 
saft  reichlich  durchtrânkt,  in  veolchem  grosse,  vielgestaltige 
Zellen  enthalten  sind,  mit  grossen,  zuweilen  mehrfachen  Ker- 
nen,  Das  Geriist  der  Neubildung  besteht  aus  Zotten,  deren 
jede  eine  Gefasssch linge  enthâlt,  und  von  geschichteten,  dicht 
gedrangten  Epithelien  bedeckt  ist.  An  der  Unterflache  des 
Kehldeckels  befindet  sich  eine  linsengrosse,  eben  so  beschaffene 
Wucherung.  Dièse  Neubildung  ist  nicht  gestielt,  sondern 
wïichst  ûberall  gleichmâssig  aus  der  Schleimhaut  hervor,  deren 
unterliegendes  Bindegewebe  nicht  veriindert  erscheint.  Auch 
die  benachbarte  Schleimhaut  lâsst  keine  Erkrankuna:  erkennen, 
und  ausser  Injection  in  der  Niihe  des  Tracheotomieschnittes 
ist  die  Trachealschleirahaut  gleichfalls  normal.  Die  benach- 
barten  Lymphdrûsen  zeigen  keine  Schwellung,  uud  nirgends 
sonst  im  Korper  findet  sich  ein  âhnliches  Gebilde,  oder  ander- 
weitiges  Carcinom.  Die  Lu  n  g  en  sind  blutreich  uud  von 
Oedem  durchtriinkt ,  das  Herz  von  normalem  Volumen,  mit 
gesunder  Musculatur  und  Klappen.  Leber,  Milz  und  Nie- 
ren  blutreich,  Magen  und  Darmcanal  gesund. 

Der  untersuchende  Finger  fiihlte  also  nur  weiche,  von 
lockerer  Schleimhaut  nicht  zu  unterscheidende  Stellen  an  der 
Kehlkopfapertur,  der  Kehlkopfspiegel  aber  mûsste  die  bei  Her- 
ausnahme  des  Kehlkopfes  sofort  augenfâllige,  milchweisse  Neu- 
bildung ergeben  haben,  die  den  ganzen  Eingang  verlegte  und 
die  Stimmbânder  vollstandig  iiberdeckte.  Hàtte  man  aber  dièse 
Ursache  bei  Lebzeiten  gekannt,  so  wiirde  man  die  Canule 
nicht  entfernt  gelassen,  und  so  das  Leben  noch  lângere  Zeit 
erhalten  haben,  vs^enn  auch  schliesslich  wegen  der  bôsartigen 
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Natur  des  Gebildes  und  seiner  ausg'edelmten  Verbreitung  eine 
Herstellung  des  Kehlkopfdurchganges  nicbt  zu  erzielen  gewe- 
sen  ware. 

Unter  den  bisher  bescbriebenen  Neubildungen  des  Kehl- 
kopfes  findet  sich  der  Zottenkrebs,  welcber  hier  vorlag,  noch 
nicht.  Die  Aetiologie  der  Krankheit  gab  gar  keine  Anhalts- 
puncte  fur  die  Diagnose,  eben  so  wenig  die  Entwickelung  der 
Symptôme,  aus  denen  nur  eine  langsam  entstandene  Kehlkopf- 
stenose  erschlossen  werden  konnte,  wie  sie  sich  durch  sub- 
mucôse  Bindegewebsentwickelung  ganz  in  derselben  Weise  her- 
vorgebildet  haben  wiirde.  Ausser  diesem  ist  mir  aus  meinen 
Beobachtungen  noch  ein  Fall  bekannt,  wo  das  Carcinom  in- 
sofern  in  einer  ungewôhnlichen  Weise  im  Kehlkopf  auftrat, 
als  es  sich  allem  Anscheine  nach ,  obwohl  medullarer  INatur, 
primiir,  und  zwar  am  Kehldeckel  entwickelte.  Denn  erst  nach 
Entstehung  der  Kehlkopfsymptome  wurden  die  benachbarten 
Lymphdrûsen  affîcirt.  Es  kam  hier  nur  voriibergehend  durch 
die  Druckwirkung  der  benachbarten  Lymphdriisentumoren  zu 
Erscheinungen  der  Sténose.  Die  Exspiration  des  Krankeu 
verursachte  einen  ganz  unertrâglichen  Geruch,  und  dieser  haf- 
tete  weder  an  den  Sputis,  noch  an  dem  Erbrochenen.  Die 
Epiglottis  wurde  verdickt,  spàter  uneben  gefùhlt  und  der 
Kranke  ging  marastisch  zu  Grunde.  Es  fand  sich  ein  ein- 
faches,  verjauchendes,  carcinomatôses  Infiltrât  an  der  Unter- 
flâche  des  Kehldeckels,  welches  sich  auf  die  oberen  Stimmban- 
der  erstreckte,  die  untern  aber  noch  verschonte.  Der  Kranke 
war  nur  unbedeutend  heiser. 

Auf  die  Vermuthung,  dass  eine  Neubildung  im  Kehlkopf 
vorhanden  sei,  hat  in  einigen  Fâllen  auch  das  subjective  Ge- 
fiihl  der  Kranken  gefiihrt,  welche  behaupteten ,  dass  etwas  in 
ihrem  Kehlkopfe  stecke,  was  sie  durch  Husten,  Wiirgen  oder 
Schlingen  vergebens  zu  entfernen  sich  bemiihten. 

Die  sichere  Diagnose  kann  also  nur  durch  die  Laryn- 
goskopie  gestelit  werden.  Denn  auch  die  Herausbefôrderung 
von  Geschwulstpartikeln  kann  bei  Vorhandensein  der  Zeichen 
laryngealer  Sténose  und  Heiserkeit  nur  dann  eine  Neubildung 
im  Kehlkopf  beweisen,  wenn  festgestellt  ist,  dass  eine  seiche 
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nicht  ausserhalb  des  Larynx  befindlich  die  Quelle  jener  Par- 
tikeln  ist. 

Nur  in  den  Fallen  bedarf  man  selbstverstândlich  der  La- 
ryngoskopie  nicht,  wo  die  Tumoren  hinreichend  weit  nach  oben 
entwickelt  sind,  um  vom  Munde  aus  gesehen  oder  gefuhlt  wer- 
deu  zu  konnen,  oder  wo  dieselben  sogar  zwischen  den  Knorpeln 
des  Kehlkopfes  hindurch  oder  mit  Zerstôrung  dieser  nach 
aussen  sich  entwickelt  haben,  und  auf  dièse  Weise  erkennbar 
geworden  sind. 

Der  Verlauf  ist  der  Entwickelung  der  Neubildungen 
entsprechend  immer  ein  chronischer,  wenn  auch  von  sehr  ver- 
schiedener  Dauer,  was  von  der  Natur  und  dem  Sitz  des  Tu- 
mors  abhângig  ist.  Indess  konnen  glûckliche  wie  ungliickliche 
Ereignisse  eintreten,  welche  denselben  abândern.  Die  ersteren 
bestehen  in  der  Entfernung  grôsserer  Geschwulsttheile  durch 
Husten  u.  dgl.  Hiernach  trat  zuweilen  Erleichterung  fur  lân- 
gere  Zeit  ein,  doch  ist  bis  jetzt  noch  kein  Fall  bekannt,  wo  auf 
solche  Weise,  also  spontan,  die  Neubildung  ganz  oder  dauemd 
entfernt  worden  wâre,  was  hingegen  einige  Mal  durch  die  Ope- 
ration  gelungen  ist.  Zu  den  letzteren  gehôrt  der  Hinzutritt 
acuter  Kehlkopfkrankheiten,  besonders  des  Oedems  der  Schleim- 
haut  und  des  submucôsen  Gewebes,  wodurch  die  bis  dahin 
mâssige  Athemnoth  rasch  zur  Erstickung  heranwachsen  und 
den  chronischen  Verlauf  in  einen  acuten  verwandeln  kann. 
Andrerseits  sind  mehre  Fàlle  bekannt,  wo  die  laryngealen  Er- 
scheinungen  nur  einige  Tage  vor  dem  Tode  bestanden  haben 
sollen.  Hier  waren  die  Neubildungen  in*  den  Morgagnlschen 
Ventrikeln  lange  Zeit  versteckt  geblieben,  ohne  das  Lumen 
des  Kehlkopfes  zii  beeintrachtigen,  bis  sie  endlich  durch  irgend 
eine  mechanische  Veranlassung  iu  die  Kehlkopfhohle  hervor- 
gedrângt,  rasche  Erstickung  herbeifiihrten.  Eine  solche  ist 
aber  in  mehren  Fallen  auch  die  Ursache  eines  plôtzlichen  To- 
des  geworden,  nachdem  ihre  Gefahren  schon  wiederholt  vor- 
handen  waren,  und  wieder  verschwanden ,  je  nachdem  die  be- 
wegliche  Neubildung  die  Passage  fur  die  Luft  versperrte  oder 
wieder  frei  liess. 

Die  Prognose  wird  zwar  zunachst  immer  eine  ungijnstige 
sein,  bei  der  weitern  Verbreitung  der  Laryngoskopie  und  Gai- 
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vanokaustik  aber  fur  die  polypôsen  Neubildungen  eine  relativ 
giinstige  werden,  insofern  der  Sitz  derselben  eine  Entfernung 
durch  Opération  moglich  macht,  und  Récidive  bei  grûndlicher 
Exstirpation  nicht  zu  befûrchten  sind. 

Bei  der  Thérapie  wird  das  gegen  die  Neubildung  selbst 
zu  richtende  Verfahren  von  dem  zu  unterscheiden  sein,  was 
bei  den  plôtzlichen,  oben  erwiihnten  Erstickungsanfallen  zu 
beobachten  ist.  In  ersterer  Beziehung  kann  eine  andere  Indi- 
cation nicht  aufgestellt  werden  als  die,  das  Zustandekommen 
der  Sténose  zu  verhindern,  oder  die  bereits  bestehende  und 
Gefahr  drohende  zu  beseitigen.  Das  Zustandekommen  der 
Kehlkopfverengerung  verhindern,  heisst,  die  Neubildung  in  ih- 
rem  Wachsthum  aufhalten  oder  sie  entfernen.  Ob  man  ihr 
Wachsthum  aufhalten,  oder  sie  zur  Verschrumpfung  bringen 
kann,  darûber  haben  wir  bis  jetzt  keine  Erfahrungen.  Bei 
einem  Kranken,  welchem  Prof  Middelclorpf  eine  zellenreiche, 
sarcomatôse  Neubildung  am  Kehlkopfeingange  mit  der  galva- 
nokaustischen  Schneideschlinge  abtrug*),  blieb  ein  mit  dem 
Zeigefinger  fûhlbarer  Rest  derselben  stehen.  Es  wurde  aus 
der  Natur  der  Neubildung  deshalb  eine  sehr  zweifelhafte  Pro- 
gnose gestellt,  weil  das  Recidiv  uuvermeidlich  schien.  Dem 
Kranken  wurden  tâgliche  Aetzungen  mit  Hôllensteinlôsung  an- 
empfohlen,  die  or  denn  auch  sehr  gewissenhaft  von  kundiger 
Hand  ausfûhren  liess,  imd  da  sich  nach  lângerer  Zeit  keine 
Beschwerden,  welche  auf  eine  Vergrôsserung  jenes  Geschwulst- 
restes  schliessen  liessen,  bemerklich  machten,  spâter  seltener 
vornahm.  Noch  im  vorigen  Jahre  sah  ich  den  Mann,  und 
auch  bis  dahin  war  Nichts  von  Recidiv  eingetreten,  d.  h.  nach 
einem  6ya,hrigen  Zeitraum.  Wenn  schon  dièse  milde  Art  der 
Zerstôrung  im  vorliegenden  Falle  ausreichte,  so  wird  man  mit 
Hûlfe  des  Kehlkopfspiegels  stârkere  Aetzungen  mit  Hôllenstein 
in  Substanz  gewiss  mit  demselben  Erfolge  anstellen.  Die  be- 
reits bestehende  Sténose  beseitigen  heisst  aber,  entweder  die 
Neubildung  entfernen,  oder  sie  durch  die  Trachéotomie  un- 
schuldig  machen.  Entfernbar  werden  in  der  Regel  nur  ge- 
stielte  Tumoren,  und  die  beste  Méthode  der  Entfernung  die 
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mit  der  galvanokaustischen  Schneideschlinge  sein.  Sollte  dièse 
oder  das  eiufache  Ausreissen  mit  der  Polypenzange  nicht  an- 
wendbar  sein,  so  wâre  das  Verfahren  von  Ehrmann,  nach  vor- 
gangiger  Trachéotomie  die  Laryngotomie  zu  machen,  um  so 
das  Gebilde  sicher  entfernen  zu  kônnen,  zu  empfehlen.  Der 
Versuch,  durch  heftige  Brechacte  Stiicke  loszureissen,  kann 
jedenfalls  bei  gestielten  und  nichtgestielten  gemacht  werden, 
und  man  wird  selbstverstandlich  aile  die  Anordnungen  treffen, 
welche  bei  dem  chronischen  Katarrh  nôthig  sind,  um  das  iei- 
dende  Organ  zu  schonen,  das  Wachsthum  der  Neubildung 
nicht  zu  fôrdern,  oder  die  besprochenen  ûblen  Zufàlle  zu  ver- 
meiden. 

Gegen  dièse  Zufàlle,  welche  auf  der  Gefahr  bringenden 
Dislocation  der  beweglichen  Neubildung  beruhen,  giebt  es  wohl 
niohts  Anderes,  als  Lageverânderungen  der  Kranken,  gewalt- 
same  In-  und  Exspiration,  wie  sie  durch  Erregung  von  Husten, 
und  Brechacte  erzielt  vrerden  kônnen,  und  wenn  solche  nicht 
sogleich  zum  Ziele  fiihren,  die  Trachéotomie.    Dass  man  dièse 
Opération  bei  den  gestielten  Neubildungen  nicht  entbehren 
kann,  wenn  Erstickungsanfâlle  eintreten,   oder  die  Opération 
von  oben  her  nicht  gemacht  werden  kann,  leuchtet  ein;  ebenso 
aber  wird  das  einzige  Mittel  bleiben,  um  bei  bôsartigen  nicht 
gestielten  Tumoren,  das  Leben  zu  erhalten.    Die  obige  Kran- 
keugeschichte  liefert  zu  vielen  anderen  Beobachtungen  den  Be- 
weis,  dass  gewisse  Carcinome  im  Kehlkopf  ganz  isolirt  vor- 
kommen,  und  lange  Zeit  die  einzigen  im  Kôrper  bleiben  kôn- 
nen.   Der  dort  erwahnte  Kranke  war  kràftig  und  gut  genàhrt, 
und  die  Behauptung  muss  vollkommen  gerechtfertigt  erschei- 
nen,  dass  er  mit  seiner  Canule  noch  jahrelang  in  verhaltniss- 
màssig  brauchbarcm  Zustande  existirt  haben  wiirde;  wenigstens 
gehôren  die  Beobachtungen  iiber  Kranke,  welche  6 — 10  Jahre 
lang  mit  der  Rôhre  gelebt,  nicht  mehr  zu  de  Sneltenheiten. 
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VI.  Fremde  Korper  im  Kehlkopfe. 


Die  freiTiden  Kôrper,  die  man  bisher  im  Kehlkopfe  ange- 
troffen,  sind  sehr  verschiedener  Art  gewesen,  und  es  interessirt 
wenig,  dieselben  aufzuzahlen ,  vielmehr  ist  es  nur  ihre  Grosse, 
Gestalt,  ûberhaupt  ilire  physikalischen  und  cbemischen  Eigen- 
schaften,  der  Ort,  wo  sie  hingerathen,  und  die  Stellung,  die 
sie  einnehmen,  worauf  es  ankommen  kann.  In  Folge  ibrer 
Grosse  bleiben  die  fremden  Kôrper  zuweilen  auf  dem  Eingang 
des  Kehlkopfes  .liegen,  wilhrend  andere  zwischen  die  Stimm- 
bilnder,  in  einen  der  Morgagnischen  Ventrikel  oder  durch  die 
Glottisspalte  hindurcb  weitcr  nacb  abwàrts  geratben,  und  von 
hier  aus  spiiter  von  Neuem  in  den  Kehlkopf  zuriickkehren 
kônnen.  Von  der  Gestalt  und  den  physikalisch- cbemischen 
Eigenschaften  hangen  die  augenblicklichen  Erscheinungen  so- 
wohl,  als  die  weiteren  Folgen,  welche  sie  hervorzurufeu  im 
Stande  sind,  ab;  und  auf  eben  dièse  wird  der  Ort,  an  wel- 
chen  sie  gerathen  sind,  sowie  die  Stellung,  die  sie  einneh- 
men, von  Einfluss  sein  mûssen. 

Aetiologie.  Die  Art,  wie  fremde  Kôrper  in  den  Kehl- 
kopf gelangen,  ist  fiir  die  grôsste  Mehrzahl  der  Fillle  ein  feh- 
lerhafter  Schlingact,  der  meist  ûberraschend  schnell  aus- 
gefiihrt  werden  musste,  weil  der  Kôrper  sich  zu  weit  in  den 
Pharynx  herab  begeben,  woboi  denn  wahrscheinlich  das  Niveau 
der  Epiglottis  bereits  ûbersohritten  ist,  und  die  Stimmritze 
nicht  prompt  genug  geschlossen  werden  kann;  nachstdem  der 
inspiratorische  Luftstrom,  durch  welchen  besonders 
leichtere  Kôrper  fortgerissen  werden,  so  wie  in  verhiiltniss- 
massig  seltenen  Fàllen  der  exspiratorische  Strom.  Das 
Zusammentreffen  einer  Schlingbewegung  mit  ciner  Inspiration 
wird  demnach  besonders  geeignet  sein,  etwas  Fremdes  in  den 
Kehlkopf  zu  befôrdern.  Zuweilen  sind  jedoch  fremde  Kôrper 
noch  auf  andere  Weise  in  den  Kehlkopf  gelangt,  so  der  Eiter 
benachbarter  Abscesse  bei  deren  plôtzlicher  Berstung,  Knochen- 
stiicke  aus  den  Wirbelkôrpern ,  Kehlkopf knorpel ,  oder  Theile 
derselben,  und  die  Litteratur  besitzt  einige  Mittheilungen  ûbcr 
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das  Hineingerathen  von  Spuhlwurmern,  von  erbrochenen  Mas- 
sen,  wenn  der  Biechact  im  bewnsstlosen  Zustande  eintrat.  Hier 
mag  eine  Beobachtung  von  Blandin  erwiihnt  werden,  in  wel- 
cher  mitgetheilt  wird,  dass  ein  Soldat,  welcher  auf  dem  Marsche 
aus  verschiedcnen  Pfiit/en  getrunken  batte,  an  plôtzlicher  Er- 
stickungsnoth  starb  und  dass  man  einen  Blutegel  in  dem  rech- 
ten  Morgagniscben  Ventrikel  fand.  So  erkllirt  es  sich  vrohl, 
dass  dièse  Ereignisse  besonders  in  Zustiinden  mangelhafter 
Besinnlichkeit  und  Ueberlegung  vorkommen,  also  bei  Kindern, 
Geisteskranken,  Bewusstlosen  und  Schlafenden,  sowie  bei  man- 
gelnder  Aufmerksamkeit  beim  Essen  und  Trinken  auch  solcher 
Personen,  die  sonst  nicht  in  die  obigen  Kategorieen  gehôren. 
Einen  in  aetiologischer  Beziehung  sehr  seltenen  Fall  bat  Edwards 
beobaohtet. 

NeunundzM^anzigster  Fall. 

Ein  sonst  gesunder,  Sjâhriger  Knabe  wurde  beim  Spielen 
von  einem  andern  Knaben  geschlagen  und  lief,  um  sich  zu 
beklagen,  in  das  Haus  zu  seiner  Mutter,  wo  er  plôtzlich  von 
einem  Krarapfanfalle  heimgesucht  v^^urde.  Er  warf  den  Kopf 
fortwâhrend  nach  hinten,  machte  lebhafte  Bewegungen  mit 
den  Armen,  sein  Gesicht  fârbte  sich  livide,  bekam  den  Aus- 
druck  hochster  Angst,  und  der  Knabe  rief,  er  musse  sterben. 
Ein  herbeigerufener  Arzt  konnte  zwar  bei  der  nothwendigen 
Eile  der  Untersuchung  uichts  Fremdartiges  entdeckeu,  machte 
jedoch  vp^egen  der  steigenden  Athemnoth  und  der  laryngealen 
Natur  derselben  die  Trachéotomie.  Nichtsdestoweniger  trat 
schon  nach  wenigen  Athemzùgen  der  Tod  ein. 

Bei  der  Section  ergab  sich  znnaohst  kein  Zeichen  iius- 
serer  Verletzung.  Die  Jugularvenen  waren  sehr  geschwellt; 
die  Luugen  sehr  blutreich,  im  Herzbeutel  etwas  blutiges  Sérum, 
die  Herzhôhlen  leer.  In  der  Rima  glottidis  sass  ein  beinahe 
1"  langer,  weisslicher,  mit  Schleim  ûberzogener  Kôrper  von 
unregelmâssiger  Gestalt,  und  liess  sich  leicht  entfernen.  Als 
man  die  Luftrohre  aufgeschnitten,  fand  man  unmittelbar  ûber 
der  Theilung  an  der  rechten  Seite  einen  miregelmiissigen  Riss, 
welcher  in  eine  kleine  Hôhle  fuhrte.  Dièse  gehôrte  olFenbar 
einer  Bronchialdriise  an,  und  der  erwahnte  Korper,  vpelcher 
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in  eben  dièse  Hôhle  passte,  erwies  sich  als  ein  Stuck  verân- 
derter  Bronchialdinise.  Die  iibrigen  Bronchialdriisen  warcn 
normal,  auch  nirgends  Tuberkeln. 

Dass  Bronchialdriisen  bei  ihren  Erkranknngen  auch  die 
"Wandungen  der  Bronchien  alteriren,  besonders  atrophiren  und 
schliesslich  durchbrechen,  ist  kein  seltencs  Ereigniss,  und  na- 
mentlioh  wird  das  Pigment  aus  denselben  dem  Auswurf  auf 
dièse  Weise  beigemengt;  dass  aber  ein  so  betrâchtliches  Frag- 
ment einer  Driise,  wie  im  vorliegenden  Falle,  wahrscheinlich 
durch  eine  traumatische  Veranlassung  losgerissen  und  die  Ur- 
sache  eines  Erstickungstodes  wird,  dûrfte  freilich  sehr  selten 
vorkommen. 

Selten  ist  auch  der  Fall,  dass  fremde  Kôrper  von  der 
Speiserôhre  aus  den  Kehlkopf  durchbohrend  in  diesen  gelangen. 

Die  anatomischen  Verânderungen,  die  durch  fremde 
Kôrper  hervorgebracht  werden,  hangen  von  ihrer  Gestalt  und 
davon  ab,  wie  lange  sie  an  derselbeu  Stelle  verweilt  haben. 
Ueberall  da,  wo  sie  nur  kurze  Zeit  verweilt  haben,  entstehen 
nur  Hyperaemie  und  Katarrhe,  im  Verhâltniss  ihres  langern 
Aufenthaltes  flachere  und  tiefere  Verschwârungen;  nur  feine, 
spitze  Gegenstânde,  wie  Nadeln,  kônnen  den  Kehlkopf,  ohue 
in  ihm  wesentliche  Verânderungen  hervorzubringen,  durchboh- 
ren,  und  in  die  Nachbarschaft ,  z.  B.  die  Schilddrûse  gelangt, 
erst  hier  Entzûndung  und  Eiterbildung  anregen.  Durch  dièse 
Ulcerationsprocesse  kônnen  die  festsitzenden  Kôrper  locker  ge- 
macht,  und  auf  dièse  Weise  lange  Zeit,  nachdem  sie  hinein- 
gerathen,  wieder  herausbefôrdert  werden,  und  hiernach  die  Ul- 
cération wieder  heilen.  Wie  rasch  wohl  zuweilen  die  Ulcé- 
ration zu  Stande  komme,  kann  man  aus  den  Versuchen  ent- 
nehmen,  welche  die  zur  Priifung  der  von  Bouchut  erfundenen 
tubage  niedergesetzte  Commission  an  Hunden  anstellte.  Als 
Résultat  dieser  Versuche  ergab  sich,  dass  schon  48  Stunden 
geniigten,  um  durch  den  in  den  Kehlkopfeingang  gebrachten 
Ring  Schleimhautgeschwûre  zu  bewirken. 

Die  Sj^mptome,  welche  fremde  Kôrper  im  Kehlkopf 
hervorrufen,  zerfallen  wesentlich  in  zwei  Kategorieen,  und  ihr 
Zustandekommen  ist  von  dem  Ort  abhângig,  an  welchen  der 
fremde  Kôrper  gelangte.      Die  erste  Kategorie   bilden  die 
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plôtzlichen,  aiigenblickl ichen  Erscheinungen ,  und  hier 
liaben  wir  es,  je  nach  der  Grosse  des  Korpers,  entweder  mit 
sofortiger  E rstiokungsgefahr,  oder  mit  Hustenanfàl- 
len  zu  tlmn,  oder  mit  einer  Combinat  ion  beider. 

Die  sofortige  Erstickungsgefahr  tritt  wieder  auf  dop- 
pelte  Weise  ein.  Einmal  ist  sie  das  Résultat  vollstandigen, 
bleibenden  Verschlusses  des  Kehlkopfeinganges,  und  dann  wird 
sie  selbstverstrmdlich  rasch  tôdtlich.  So  gestaltet  sich  die  Sache, 
wenn  z.  B.  ein  grosserer  Bissen  bci  einem  Schlingacte  unter- 
halb  der  Epiglottis  auf  den  Kehlkopfeingang  fcstgeklemmt 
wird.  Dergleichen  Beispiele  sind  mchrfach  vorgckommen,  und 
namentlich  in  Irrenhiiusern  sterben  zuweilen  blôdsinnige,  sehr 
gefrassige  Kranke  wâhrend  des  Essens,  wenn  die  erforderliche 
Aufsichtsperson  nicht  zugegcn  ist.  Ich  selbst  habe  drei  Sectio- 
nen  solcher  Fàlle  gemacht  und  fand  zweimal  ein  Stiick  Kalb- 
fleisch,  einmal  eine  Kartoffel  als  Ursache  der  Erstickung. 

Andrerseits,  und  zwar  viel  hàufiger  ist  dièse  Erstickungs- 
gefahr die  Folge  spastischer  Ver schliessung  der  Stimm- 
ritze.  Eine  solche  ist  wahrscheinlich  iiberall  vorhanden,  wo 
der  fremde  Kôrper  die  Stimmbander  selbst  beriihrt.  Jedenfalls 
kann  auch  dièse  tôdtlich  werden,  wenn  sie  zu  lange  anhâlt, 
oder  zu  oft  wiederkehrt.  In  der  Regel  ist  sie  voriibergehend. 
Dies  ist  besonders  der  Fall,  wenn  der  fremde  Kôrper  wieder 
ausgeworfen  wird,  oder  seine  ursprûrgliche  Stellung  verândert, 
in  die  Ventrikel,  oder  weiter  abwarts  in  die  Luftwege  gelangt  ; 
im  letztern  Falle  kann  er  durch  Exspiration  wiederum  in  die 
Stimmritzc  geworfen  werden,  und  die  Erstickungsgefahr  sich 
wiederholcn.  Mit  dieser  spastischen  Reaction  auf  den  stattfin- 
dcnden  Reiz  ist  fast  immer  der  Husten  verbunden,  der  in 
den  raeisten  Filllen,  wie  der  rasche  Verschluss  der  Augenlider 
den  Augapfel  so  oft  vor  dem  Eindringen  fremder  Kôrper 
schûtzt,  so  das  tiefere  Eindringen  fremder  Kôrper  in  die  Luft- 
wege verhindert,  was  Jeder  an  sich  mehr  als  ein  Mal  erlebt 
hat.  Der  Husten  in  Verbindung  mit  dem  Spasmus  bringt 
dann  in  der  That  einen  Keuchhustenanfall  hervor,  und  wie 
wir  frûher  gesehen,  hat  Beau  dièse  Gleichartigkeit  der  Anfiille 
zum  Ausgang  einer  Erklârung  fur  die  eigentliche  Ursache  der 
Keuchhustenparoxysmen  beniitzt.   Dieser  Husten  tritt  so  plôtz- 
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lich  ein,  dass  der  Absohluss  der  Nasengiinge  gar  nicht  zu 
Stande  kommt,  und  dass  z.  B.  beim  Pehlschlucken  von  Flûs- 
■  sigkeiten  oft  das  Meiste  in  die  Nase  geschleudert  wird, 

Zu  den  plôtzlioh  eintretenden  Syraptomen  geliôrt  auch 
die  Heiserkeit,  deren  Intensitât  und  Dauer  ganz  von  der 
Art  der  Einwirkung  abhângt,  und  demgemass,  was  die  acuten 
Falle  anlangt,  mit  dem  Husten  und  der  Erstickungsgefalir  pa- 
rallel  geht.  Weniger  constant  ist  der  Sclimerz,  der  an  Stelle, 
wo  der  fremde  Kôrper  sitzt,  empfunden  oder  durch  Druck 
von  Aussen  hervorgerufen  wird.  Meist  ist  nur  eine  fremd- 
artige  Sensation  vorhanden,  ein  Gefiihl,  als  stecke  da  Etwas. 

Sind  dièse  ersten,  plôtzlichcn  Erscbeinungen  vorùber,  der 
Kôrper  aber  nocb  im  Kehlkopf  vorhanden,  so  entsteht  eine 
zweite  Reihe  von  Erscheinungen,  die  ganz  die  Symptôme  des 
chronischen  Katarrhes,  mit  zeitweisem  Eintritt  der  Erscheinun- 
gen der  Sténose  darstellen,  und  in  manchen  Fallen  von  vorn 
herein,  ohne  jene  acuten  Einleitungserscheinungen  auftreten. 
In  diesen  Fàllen  darf  man  annehmen,  dass  der  fremde  Kôrper 
in  die  Ventrikel  gelangt  ist,  und  die  Symptôme  nur  von  der 
Schleimhautaffection  abhângen. 

Die  Diagnose  eines  fremden  Kôrpers  wird  in  diesen 
letzteren  Fàllen  sehr  schwierig  sein,  wenn  nicht  mit  Sicherheit 
constatirt  werden  kann,  dass  ein  Kôrper  in  die  Luftwege  ge- 
rathen  ist,  und  der  Aufenthalt  desselben  in  tieferen  Theilen 
der  Luftwege  nicht  naohgewiesen  werden  kann.  Leichter  wird 
die  Sache  bei  dem  Eintritt  heftiger  acuter  Erscheinungen,  die 
bei  gesunden  Individuen  unter  den  oben  angegebenen  Umsttin- 
den  eintreten.  Hier  wird  die  sofortige  Untersuchung  vom 
Rachen  her  entweder  den  Kôrper  am  Kehlkopfeingang  fiihlen, 
oder  den  Kehldeckel  und  die  ligg.  aryepiglottica  ganz  normal, 
ûberliaupt  nichts  Krankhaftes  entdecken,  woraus  denn  bei  der 
Plôtzlichkeit  des  Eintrittes  der  obigen  Symptôme  der  fremde 
Kôrper  entschieden  die  meiste  Wahrscheinlichkeit  fur  sich  bat, 
wobei  nur  zu  beriicksichtigen  ist,  dass  man  sich  von  der 
Durchgangigkeit  des  Oesophagus  iiberzeugt  haben  muss.  Ob 
man  mit  dem  Kehlkopfspiegel  fremde  Kôrper  entdecken  kônne, 
ist  zwar  durch  die  Erfahrung  noch  nicht  fcstgestellt,  aber  je- 
denfalls  vorauszusetzen,   sobald  sich   dièse  Untorsuchungsmç* 
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thode  bei  den  betreffenden  Individuen  ûberhaupt  in  Ausfûh- 
rung  biingen  lasst. 

Was  den  Verlauf  betrifft,  so  kann  derselbe  sehr  ver- 
scbieden  ausfallen.  Nicbt  zu  grosse  Mengen  Flûssigkeit,  wenn 
sie  im  bewussten  Zustande  in  den  Keblkopf  gelangen,  werden 
sofort  durch  den  beftigen  Husten  und  etwaige  Wiirgebewe- 
gungen  wicder  entfernt;  und  wenn  dièse  aucb  sebr  qualend 
werden,  einen  gefiibrlicb  erscbeinenden  Zustand  und  zuwoilen 
grosse  Erscbopfung  berbeifûbren  kônnen,  so  bringen  sie  docb 
ernstlicbe  Gefabren  nicbt  mit  sicb.  Fast  ebenso  verbâlt  es 
sicb  mit  leicbt  lôslichen  und  sebr  kleinen  festen  Kôrpem, 
Staub  etc.  ;  aucb  sie  erregen  so  binreicbende  Hustenstôsse,  dass 
sie  bald  wieder  ausgestossen  werden,  die  ganze  Scène  also  nur 
von  kurzer  Dauer  ist.  Bleibt  der  Kôrper  stecken,  so  kann 
der  erste  Erstickuugs-  und  Hustenanfall  voriibergeben ,  und 
ein  Nacblass  der  Erscbeinungen  eine  Tâuscbung  ûber  das  Vor- 
bandensein  des  Kârpers  im  Keblkopf  veranlassen.  Bald  aber 
kebrt  die  Scène  zurûck,  entweder  durcb  Wiederbolung  des 
Stimmbiinderverscblusses  oder  einer  verânderten  Lage  des  Kôr- 
pers,  was  besonders  bei  Lageverânderungen  des  Kranken  ge- 
scbiebt,  oder  es  wird  der  bereits  in  die  Tracbea  gelangte  Kôr- 
per durcb  Husten,  Niesen  u.  dgl.  wieder  in  den  Kehlkopf  zu- 
rûckgeworfen. 

Bedingt  der  Kôrper  durcb  seine  Grôsse  allein  Erstickungs- 
gefahr,  und  wird  er  nicbt  nacb  oben  oder  unten  befôrdert,  so 
entsteht  alsbald  die  grôsste  Lebensgefabr,  und  bei  feblender 
Hûlfe  ein  tôdtlicber  Ausgang. 

Ist  aber  der  frerade  Kôrper  in  die  Ventrikel  gelangt,  so 
kônnen  Wocben,  selbts  Monate  vergehen  unter  den  Erscbei- 
nungen eines  intensiven  Keblkopf  katarrbes,  ehe  dm^cb  den  end- 
lichen  Auswurf  die  Symptôme  beseitigt,  ja  in  vielen  Fallen 
ûberhaupt  die  Ursache  der  Erscbeinungen  erkannt  wird.  So 
erzablt  Delasiauve,  dass  ein  Epileptiker  von  seinem  Anfall 
ûberrascht  wurde,  als  er  eben  aus  einer  Tbonpfeife  rauchte, 
wobei  dièse  zerbracb.  Nacb  dem  Anfall  klagte  er  ûber  Scbmerz 
im  Keblkopf,  den  man  nicbt  beacbtete,  der  aber  durch  Druck 
zunabm;  dazu  kam  Heiserkeit,  schmerzhafter  Husten,  zuweilen 
Athemnoth.  Brechmittel  und  andere  Behandlung  brachten  keine 
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Erleichterung,  aber  nach  3  Woohen  hustete  der  Mann  ein 
6  Millm.  langes  Stiick  Tlionpfeife  aus,  und  war  nun  von  sei- 
nen  Beschwerden  befreit.  Murray  Humphry  machte  die  Tra- 
chéotomie bei  dem  Sjahrigen  Kiude  eines  Arztes,  welches 
2  Monate  vorher  naoh  dem  Genuss  sclileoht  durchgeseihter 
Fleischbrûhe  plôtzlich  einen  dyspnoëtischen  Anfall  bekommen, 
der  jedoch  bald  voriiberging ,  und  welches  seitdem  wiederholt 
von  leichten  dyspnoëtischen  Beschvs^erden  befallen  wurde,  bis 
vielleicht  durch  Hinzutritt  einer  Erkàltung  die  Athemnoth  in 
wenigen  Stunden  einen  bedenklichen  Grad  erreichte.  Die  Ope- 
ration  schaffte  sofort  Erleichterung;  am  folgenden  Tage  sah 
sich  der  Vater  des  Kindes  genôthigt,  die  Rôhre  zu  entfernen, 
um  sie  zu  reinigen;  sofort  trat  die  Athemnvth  ein,  und  ehe 
es  noch  gelang,  die  Rôhre  wieder  einzulegen,  war  das  Kind 
todt.  Die  Section  wies  ein  rauhes  Knochenstiick,  im  Kehl- 
kopf  festsitzend,  nach.  —  Sirassberger  erzàhlt  von  einer  Frau, 
die  lângere  Zeit  an  einer  mit  Dyspnoeanfâllen  verbundenen 
Kehlkopfaffection  litt,  und  endlich  einen  Kirschkern  aushustete, 
wâhrend  sie  seit  4  Monaten  keine  Kirschen  mehr  gegessen 
batte.  Ja  Desault  fand  in  einem  Falle,  wo  die  Erscheinungen 
einer  Kehlkopfphthise  2  Jahre  gedauert  hatten,  einen  Kirsch- 
kern im  Morgagnischen  Ventrikel,  welcher  Ulcération  hervor- 
gebracht  batte.  Es  ist  also  mit  der  Diagnose  in  den  Fâllen, 
wo  der  Hergang  nicht  ermittelt  werden  kann,  oft  sehr  schlimm 
bestellt,  und  gerade  fiir  dièse  Fâlle  lâsst  sich  von  der  Laryn- 
goskopie  etwas  erwarten. 

Die  Prognose  wird  im  Allgemeinen  bedenklich  und 
selbstverstândlich  von  der  Heftigkeit  der  Athemnoth  und  deren 
ôfteren  Wiederkehr  abhangig  zu  machen  sein. 

Die  Thérapie  kann  naturlich  nur  die  Aufgabe  haben, 
den  fremden  Kôrper  zu  entfernen,  da  dies  aber  nicht  so  einfach 
gelingt,  muss  das  Leben  des  Kranken  durch  die  Trachéotomie 
erhalten  werden,  wo  ernstliche  Erstickungsgefahr  droht. 

Was  zur  Herausbefôrderung  geschehen  kann,  besteht  in 
mechanischer  Hiilfleistung.  Vor  Allem  greife  man  tief  und 
dreist  in  den  Rachen,  um  den  Kehlkopfeingaug  bequem  zu 
erreichen.  So  werden  sich  aile  auf  dem  Eingang  liegen  ge- 
bliebenen  Kôrper  entfernen  und  eine  etwaige  Kehldeckelein- 


238 


Die  primâren  Kehikopfkrankheiten. 


klemmung  beseitigen  lassen  (s.  S.  13.).  LLsst  sich  der  Kehl- 
kopfspiegel  appliciren,  so  wird  man  mit  seiner  Hûlfe  auch 
eineii  etwa  sichtbaren  Korper  mit  den  passenden  Instrumenten 
fassen  und  entfernen  kônnen.  Droht  die  Erstickung  zu  leb- 
haft,  80  muss  natiirlich  erst  die  Trachéotomie  gemacht  werden, 
nachher  kann  die  Laryngoskopie  von  oben  und  durch  die  Ope- 
rationswunde  von  unten  angestellt,  und  der  Korper  extrahirt 
werden. 

Ausser  diesen  directen  Mitteln  muss  man  in  leichtoren 
Fiillen  durch  Erschiitterungen  der  Kehlkopfgegend ,  Klopfen 
auf  den  Riicken  bei  Tieflage  des  Kopfes,  durch  Lageverànde- 
rungcn  und  Erregung  von  Husten  oder  Niesebewegungen  die 
Auf'gabe  zu  erfiillen  suchen.  Brechmittel  haben  in  der  Regel 
keinen  Erfolg,  wo  der  Korper  im  Innern  des  Larynx  steckt, 
weil  beim  Wiirgen  der  Larynx  comprimirt  und  jeder  Korper 
mit  unebener  Oberfluche  oder  jeder  spitze  nur  tester  einge- 
keilt  wird,  wlihrend  platte,  rnndliche,  oder  oben  aufliegende 
allcMdings  herausgedriickt  werden  kônnen,  was  in  diesen  Fâl- 
len  auch  durch  Manipulation  am  Kehlkopf  von  aussen  versucht 
werden  muss.  Im  Uebrigen  sind  die  secundàren  Leiden  des 
Kehlkopfes  oder  Lungenparenchyms  zu  behandeln,  und  wo 
die  Athemnotb  nicht  gross  ist,  kann,  wie  aus  zahlreichen  Be- 
obachtungen  hervorgeht,  die  Elimination  eines  fremden  Kôr- 
pers  noch  uach  langerer  Zeit  eintreten. 


Aehnliche  Wirkungen,  wie  die  fremden  Korper  im  Kehl- 
kopf, haben  dergleichen,  sowie  Neubildungen  in  der  Niihe 
desselben.  So  die  fremden  Korper  im  Oesphagus,  die  Nasen- 
rachenfibroide ,  Geschwiilste  in  der  Nàhe  des  Kehlkopfeingan- 
ges,  Retropharyngealabscesse,  grosse  Tumoren  am  Halse,  Ent- 
zùndungen,  Schilddriisengeschwulste,  Krebse  u.  dgl.  —  Sie  aile 
bedingen  bei  geeigneter  Lage  und  Grosse  Verengerungen  des 
Kehlkopfes  von  oben,  oder  durch  seitlichen  Druck,  welche  Er- 
scheinungen  oft  die  hauptsâchlichen  therapeutischen  Lidicatio- 
nen  abgeben,  und  die  Prognose  bestimmen.  In  allen  diesen 
Fàllen  sind  Schling-  und  Athembeschwerden  vorhanden,  und 
es  hiingt  von  der  im  einzelnen  Falle  vorliegenden  Erkrankung 
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ab,  wie  und  ob  eine  Beseitigung  der  Kelilkopfbeschwerden 
geschafiPt  werden  kann.  Ich  glaube  auf  dièse  Zustânde  hier 
nicht  nàher  eingehen  zu  dûrfen,  weil  sie  in  das  Gebiet  der 
eigentlichen  Keblkopfkrankheiten  nicht  gehôren. 

Vou  den  Wunden  und  Verletzungen  des  Kehlkopfes 
handelt  die  Chirurgie.  Hier  sei  nur  soviel  erwahnt,  dass  scharfe 
Wunden  im  AUgemeinen  leicht  heilen.  Auf  dem  Breslauer 
Muséum  befindet  sich  der  Kehlkopf  eines  Menschen  der  sich 
den  Schildknorpel  nebst  Schleimhaut  voUstandig  durchge- 
schnitten  batte  und  hier  ist  nur  eine  Hneiire  Narbe  aussen  und 
innen  sichtbar.  In  anderen  Fallen  aber  entsteht  entweder  durch 
Bkitunterlaufung  der  Schleimhaut  eine  acute  Sténose  oder  duich 
nachfolgende  Nécrose  der  Knorpel  tôdtliche  Verjauchung. 

In  Zukunft  wird  die  Laryngoskopie  noch  andere,  nament- 
lich  Functionsstôrungen  der  Muskeln  erkennen  und  unterscheiden 
iehren,  und  der  ôrtlichen  Behandlung  von  Stimmveranderun- 
gen  neue  Gesichtspuncte  erôffnen,  die  wir  jetzt  unter  den  l  lei- 
serkeiten  zusammenzufassen  genôthigt  sind,  ohne  die  wahren 
Ursachen  derselben  angeben  zu  kônnen. 


B.  Die  secuiidaren  Kehlkopflu'ank- 

heiteii. 


ï.  Bei  acuten  Kraûkheiten. 


1.   Die  KcMkopfkraiiklieitcii  m  deu  Maseru. 

Von  der  allgemeinen  Regel,  dass  bei  a  eu  te  n  Hautkrankeiten 
die  Schleimhâute  von  Erkiankungen  nicht  verschont  bleiben, 
ist  auch  die  Kelilkopfschleimhaut  nicht  ausgeschlossen.  Hin- 
gegen  ist  es  zur  Zeit  noch  fraglich,  ob  ein  ursàchlicher  Zu- 
sammenhang  zwischen  chronischen  Hautkrankheiten  und 
Kehlkopfaffec.tionen  besteht.  Sehr  constante  Beziehungen  fin- 
den  wir  zunâchst  bei  den  Masern,  welche  bekanntlicb  noch 
vor  dem  Ausbruch  des  Exanthems  von  lebhaften  katarrhalischen 
Erscheinungen  der  Augenconjunctiva,  Nasen-  und  Bronchial- 
schleimhaut  eingeleitet  vs^erden.  Dièse  Katarrhe  befallen  sehr 
hâufig  auch  von  vornherein  den  Kehlkopf,  und  haben  in  den 
meisten  Fàllen  nichts  Charakteristischcs,  steigen  und  fallen  mit 
den  Katarrhen  der  anderen  Schleimhâute.  Hingegen  giebt  es 
einzelne  Fàlle  sowohl,  wie  Epidemieen,  in  denen  die  Kehlkopf- 
krankheit  stârker  hervortritt.  Es  handelt  sich  hier  nur  um 
Schleimhautafiectionen ,  und  zwar  Katarrh  und  croup  ose 
Entziinduug. 

Was  der  Katarrh  dabei  Eigenthiimliches  hat,  besteht 
meiner  Erfahrung  nach  in  Folgendem: 
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Es  giebt  Falle,  in  deneu  die  Masern  mit  einer  sehr 
beftigen,  katarrhalischen  Laryn^-itis  eingeleitet  und  hierdurch 
lebensgeftibrlich  werden,  ehe  noch  das  Exanthem  erscheint, 
in  denen  dann  der  Aiisbruch  der  I-Iautkrankheit  eine  Erleich- 
terung  oder  die  Beseitigung  der  Kelilkopf'entziindung  bcwirkt. 
Hierbei  kaun,  wie  es  scheiut,  die  Heftigkeit  der  Laryngitis 
den  Ausbruch  des  Exanthems  verzôgern. 

Dreîssigster  Fall. 

Ich  wurde  im  vorigen  Jahre  zur  Behandlung  eines  9  Me- 
nât alten  kraftigen  Knaben  zugezogen,  welcher  nach  vorgan- 
gigen  Diarrhôen  von  einer  starken  Heiserkeit,  lebhaftem  Fie- 
ber,  rauhem  Husten  und  bald  hinzutretender,  stetig  '/.unehmen- 
der  Athemnoth  befallen  wurde,  die  durch  Keblkopfstenose  be- 
dingt  war.  Der  Gaumen  war  frei  von  Exsudât,  aber  die 
Athemnoth  war  so  gross,  dass  man  bereits  ùber  die  Trachéo- 
tomie conferirte,  gegen  die  ich  mich  aber  aus  zwei  Griinden 
opponirte,  einmal,  weil  die  Brcchmittel  noch  nicht  in  gehôri- 
ger  Weise  angewendet  vparen ,  und  noch  mehr,  vpeil  sich  be- 
reits die  Anfànge  einer  Pneumonie  im  iinken  oberen  Lappen 
erkeunen  liessen.  Ich  applicirte  deshalb  sofort  ein  Emeticum, 
beschleunigte  und  unterhielt  den  Brechact  durch  Kitzeln  des 
Gaumens  mit  dem  Finger,  und  batte  die  Freude,  bald  nach- 
ber  die  Athemnoth  abnehmen  zu  seben.  Unter  Ausbildunar 
der  Pneumonie  traten  die  laryngealen  Erscheinungen  etwas  zu- 
riick.  Das  Fieber  fiel  ani  5ten  Tage  der  Pneumonie,  aber 
verschwand  nicht  vollstiindig,  erbob  sich  vielmehr  nochmals, 
imd  nun  erst  erschien  nach  3  Tagen  das  Maserexanthem  in 
voiler  Ausbildung,  und  machte  seinen  gewôhnhchen  Verlauf, 
wahrend  dessen  Laryngitis,  Pneumonie  und  Darmkatarrh  heil- 
ten.  Im  Ganzen  waren  12  Tage  vergangen  vom  Beginne  der 
KehlkopfafiFection  bis  zum  Erscheinen  des  Exanthems.  Die 
Gesundheit  kehrte  ûbrigens  vollkommen  wieder,  die  Stimme 
wurde  ganz  klar,  von  Athemstôrungen  blieb  Nichts  zuruck. 

Andererseits  steigt  der  von  Anfang  /.war  vorhandene  Kehl- 
kopfkatarrh  erst  boi  Abnehmen  des  Exanthems,  oder  tritt  iiber- 
haupt  in  dieser  Zeit  erst  auf.  In  solchen  Fallen  sielit  man 
gewôhnlich  den  acuten  Process  chronisch  werden,  und  zuwei- 
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len  bleibt  eine  sehr  hartniickige  Heiserkeit,  Husten  mit  spar- 
lichem  Auswurf,  meist  oline  Athemnoth  zurùck,  die  der  Thé- 
rapie lange  Widerstand  leistet.  Bolm  sah  dièse  spater  eintre- 
tende  Form  des  Kehlkopf'katarrhes  in  einer  Epidémie  1857  so 
haufig,  dass  fast  die  Halfte  der  Kinder  zur  Zeit  der  Abschup- 
pung  davon  befallen  wurden. 

Ausser  dem  hier  Angefûhrten  hat  jedoch  der  katarrha- 
lische  Process  in  den  Masern  Nichts  Eigenthumliches.  In  Be- 
zug  auf  die  Pro gnose  muss  man  sich  jedoch  daran  erinnern, 
dass  nach  den  Masern  nicht  selten  Tuberkulose  auftritt,  und 
dass  eine  Fortdauer  des  Kehlkopfkatarrhes  auch  von  dieser 
abhângen  kann,  also  ungûnstig  werden  muss.  Die  Théra- 
pie erheischt  keine  von  den  frùher  angegebenen  abweichende 
Méthode. 

Der  C  roup  bei  den  Masern  kann  ebenfalls  im  Prodro- 
malstadium  oder  in  der  Abschuppungszeit  auftreten,  ja  es  gab 
Falle,  wo  die  Erscheinungen  des  Croup  vor  dem  Ausbruch 
des  Exanthems  einige  Tage  gedauert  hatteu,  mit  Erscheinen 
der  Hauteruption  verschvi'anden,  und  bei  dem  Erblassen  dersel- 
ben  von  Neuem  eintrateu. 

Hiervon  abgesehen  hat  der  Verlauf  des  Croup  nichts  Ab- 
vi^eichendes  von  den  gewôhnlichen  primàren  Formen.  Seine 
Hiiufigkeit  ist  im  Allgemeinen  gering  in  den  Masern,  in  man- 
chen  Epidemieen  grôsser.  Solche  berichten  Field,  Jurine,  Bolm, 
Môller,  Ahelin.  In  einem  Falle,  den  Weher  mittheilt,  trat  nach 
der  erfolgreich  ausgefûhrten  Trachéotomie  eine  Vervpachsung 
der  Kehlkopfwandungen  unterhalb  der  Stimmbânder  ein.  Das 
Kind  starb  46  Tage  nach  der  Opération  an  einem  convulsi- 
vischen  Anfalle,  und  die  angefiihrte  Vervsrachsung  vv^urde  durch 
die  Section  constatirt. 

Wenn  im  Allgemeinen  die  Kehlkopfkatarrhe  als  unbedeu- 
tende  Erkrankungen  einer  besondern  Thérapie  nicht  be- 
diirfen,  so  erfordern  die  erwâhnten  heftigen  Formen  und  der 
Croup  das  im  Friiheren  erôrterte  energische  Verfahren,  wo- 
bei  jedoch  zu  bemerken  ist,  dass  die  Blutentziehungen  nicht 
in  derselben  Ausdehnuug  wie  bei  primàren  Entziiuduugen  an- 
zubrinofen  sind.  Geffen  die  nachbleibende  Heiserkeit  kônuen 
ortliche  Mittel,  Bepinselungen  mit  Sol.  arg.  nitr.  ;  Ableitungen 
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am  Halse,  sowie  Molkencuren  uud  der  Gebrauch  von  Eiuser 
Wasser  angewendet  werden. 


2.   Die  Kclilkojifkrniiklicitcu  iiu  Scliarlach. 


Im  gewôhnlichen  Verlauf  des  Scharlachs  ist  nur  die  Mund- 
und  Rachenschleimhaut  afficirt  und  Behinderungen  der  Respi- 
ration, sowie  Stimmverânderungen  hângen  von  der  Mandel- 
schwellung  ab.  Wenn  jedoch  auf  diesem  Bezirk  der  Schleim- 
hâute  eine  croupôse  oder,  was  haufiger  ist,  diphtheritische 
Entziindung  sich  etablirt,  so  pflanzt  sich  eine  solche  nicbt  sel- 
ten  auf  den  Kehlkopf  fort,  wie  sie  sich  auch  nach  der  Na- 
senhôhle  und  den  Tuben  ausbreiten  kann.  Henry  Smith  sah 
sogar  die  croupôse  Entzûndung  bis  in  die  Bronchen  dringen 
und  an  ihr  ein  tracheotomirtes  Kind  zu  Grunde  arehen. 

Die  diphtheritische  Entzûndung  bringt  hier  zuweilen  sehr 
betriichtliche  ulcerative  Zerstôrungen  zu  Stande.  Alhers  sah 
zweimal  zahh-eiche  Verschwarungen  bis  in  die  Trachea  hinein, 
Frmique  fand  die  cartilage  thyreoid.  ganz  zerstôrt  und  in  ei- 
nem  Falle  von  Smith  konnte  man  Stimmbiinder  und  Morgagni- 
sche  Ventrikel  nicht  mehr  erkennen,  wâhrend  in  der  Trachea 
bis  zur  Bifurcation  noch  ein  diphtheritisches  Exsudât  lagerte. 

Die  Kehlkopfaffection  entsteht  immer  nach  der  Rachen- 
erkrankung,  meist  im  Beginne  der  Krankheit,  so  dass  die 
schweren  Symptôme  des  Croup  sich  in  den  ersten  acht  Tagen 
ausbilden.  Eine  wirkliche  zunehmende  Heiserkeit,  wachsende 
Athemnoth,  croupôser  Husten  und  Schmerzhaftigkeit  des  Kehl- 
kopfcs  gesellen  sich  alsdann  zu  den  bestehenden  Schlingbe- 
schwerden  hinzu.  Uebrigens  sind  auch  hier,  wie  bei  den  Ma- 
seru, manche  Epidemieen  vorzugsweise  durch  dièse  schlimme 
Complication  ausgezeichnet.  So  beschreibt  Gaup'p  eine  Epi- 
démie in  Wurtemberg,  wo  in  der  Mehrzahl  der  Fïille  am 
3ten— 4ten  ïage  der  Erkrankung  die  Croupsymptome  eintra- 

16* 
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ten,  und  dcr  Tod  zuwellen  schon  vor  dem  Ausbruch  des  Exan- 
thems  erfolgte. 

Der  Verlauf  ist  ein  kuizer,  meistens  todtlicher,  und  es 
scheint,  dass  bis  jetzt  in  solchen  VerhiUtnissen  noch  keine  Tra- 
chéotomie reûssirt  hat. 

Die  Prognose  muss  daher  nacli  deu  bisherigcn  Erfah- 
rungen  schlccbt  gestellt  werden. 

Die  Thérapie  anlangend,  so  will  Blaschko  von  Vesica- 
toren,  Gaupp  von  der  Anvi^endung  kalter  Umschlage  gleich  im 
Beginn  der  Kehlkopfaffection  angevi^endet,  Niitzen  gesehen  ha- 
ben.  Mehr  Erfolg  dûrfte  man  sich  versprechen,'  wenn  die  in- 
tensiven  Rachenaffectionen  energisch  ortlich  behandelt  werden, 
weil  die  KehlkopfafiFection  sich  nur  von  diesen  aus  entwickelt, 
daher  Aetzungen  hier  vom  Beginn  an  am  ehesten  geeignet 
sein  werden,  den  Larynx  zu  schûtzen.  Brechmittel ,  Calomel 
u.  dgl.  haben  nur  selten  Erfolg,  weil  der  Charakter  der  Ent- 
zûndung  meist  ein  diphtheritischer  ist. 

Ausser  der  diphtheritischen  Eotzûndung  kômmt  im  wei- 
tern  Verlauf  des  Scharlach  das  Glottisôdem  vor,  wenn  sich 
acuter  Morb.  Bright,  mit  rasch  entstehendem  Hydrops  einstellt, 
und  die  Rachenpartieen  noch  hyperâmisch  sind.  Gewôhnlich 
ist  deren  Ausbildung  sehr  rasch  und  die  Erstickung  tritt  sehr 
bald  ein. 

Hier  sei  anhangsweise  der  Rotztyphus  erwahnt,  bei 
welchem  Virchoio  zuweilen  eine  ausgedehnte  Eruption  kleiner, 
miliarer  Knoten  in  der  Schleimhaut  des  Larynx,  der  Trachea 
und  Bronchen,  ganz  analog  der  Nasen éruption,  gesehen  und 
bei  welchem  Sestier  zweimal  Glottisôdem  notirt  hat. 


3.   Die  Kchlkopfcrkraukuiig  bei  £r;^sipe]<as. 


Dass  bei  Gesichts-  und  Kopferysipelen  die  Schleimhaut  , 
des  Pharynx  hyperâmisch  wird,  scheint  fast  constant;   sie  rô- 
thet  sich  aber  auch  im  Verlauf  oder  vor  dem  Ausbruch  ande- 
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rer  Eiysipele,  und  es  sind  nicht  nur  die  spontanen,  idiopathi- 
schen,  sondera  auch  die  bei  Verwunduugen ,  Knoclienbrùchen, 
Geschwiiren  etc.  hinzutretenden  Erysipele  davon  begleitet.  Zu 
dieser  Hyperamie  gesellt  sich  sodann  die  serôse  Infiltration  des 
submucôsen  Gewebes  an  den  Gaumenbôgen  und  der  Pliarynx- 
wand  hinzu,  und  so  entsteht  auch  hier  ein  Process,  den  man 
als  erysipelatôse  Entzûndung  bezeichnen  kann.  Dièse  Erkran- 
kung  verbreitet  sich  nicht  selten  auf  den  Larynxeingang  oder 
bis  in  das  Tnnere  des  Kehlkopfes,  und  bringt  soniit  eine  acute 
Stenosirung  desselben  zu  Stande.  Das  epidemische  oder  in 
Spitïilern  herrschende  Erysipelas  scheint  besonders  hàufig  von 
dieser  Larynxerkrankung  begleitet  zu  sein.  Gibson  hat  1820 
eine  solche  Epidémie  beschrieben,  und  Ryland  dieser  Schleim- 
hautentzûndung  ein  besonderes  Capitel  in  seinem  Werke  ge- 
widmet.  Die  ins  submucôse  Gewebe  ergossene  Fliissigkeit  ist 
theils  Sérum,  theils  Eiter,  und  ausser  leichten  Erosionen  schei- 
nen  tiefere  Veranderungen  an  der  Schleimhaut  selbst  dabei 
nicht  vorzukommen.  In  leichteren  Graden  ist  dièse  Schleim- 
hauterkrankuug  und  die  serôse  oder  serôs-eitrige  Infiltration 
nur  an  einzelneu  Stellen,  an  den  ligg.  aryepiglotticis,  der  Epi- 
glottis  oder  den  Giesskannen  vorhanden,  wàbrend  sie  bei  in- 
tensiveren  Fàllen  den  ganzen  Larynx  occupiren  kann. 

Die  Symptôme  dieser  Erkrankung  reduciren  sich  auf 
den  Eintritt  von  Dyspnoe  nach  vorgiingigen  Schhngbeschwer- 
den,  Heiserkeit,  rauhen,  trockenen  Husten  und  Schmerz  im 
Kehlkopf,  der  durch  Druck  vermehrt  wird.  Dazu  kommen 
fiir  die  meisten  Fiille  die  am  Kehlkopfeingang  fûhlbare  Infiltra- 
tion und  die  im  Pharynx  sichtbaren  Veranderungen  gleicher 
Art.  In  der  Regel  treten  dièse  Erscheinungen  sehr  plôtzlich 
ein,  nachdem  kiirzere  oder  langere  Zeit,  ein  oder  mehre  Tage, 
die  Zeichen  der  Rachenaffection  vorausgegangen  waren,  und 
die  Steigerung  der  Athemnoth  bis  zur  Lebensgefahr  geschieht 
nicht  selten  so  schnell,  dass  in  wenigen  Stunden  schon  der 
Tod  erfolgen  kann. 

Sesiier  hat  auch  dièse  Affection  zu  seinen  Glottisôdemen 
gerechnet  und  sie  sechsmal  aufgefunden.  Hinckes  Bird  sah 
bei  Erysipelen  60  9^  Rachenentziindungen,  von  denen  viele  sich 
auf  den  Kehikopf  verbreiteten. 
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Wâhrend  bei  diesem  Verlauf  der  Erkrankung  der  Aus- 
gang  meist  tôdtlich  wird,  giebt  es  auch  Fâlle,  in  denen  die 
Pharynx-  und  LarynxafiFection  vor  dem  Hauterysipel  erscheint, 
und  selbst  drohende  Symptôme  sich  bessern  und  schwinden, 
nacbdem  das  Erysipel  sich  auf  der  Haut  localisirt  hat,  wie 
dies  im  7ten  Fall  bei  Rijland  beschrieben  ist. 

Da  ich  selbst  nicht  Gelegenheit  gehabt  habe,  von  dieser 
Erkrankung  hôhere  Grade  zu  beobachten,  sondern  nur  viermal 
bei  Sectionnn  an  Erysipelas  Verstorbener  die  Rôthung  und 
leichte  ôdematische  Schwellung  mit  schlitzfôrmigen  Erosionen 
der  Schleimhaut  am  Kehlkopfeingang  gesehen,  môge  ein  bei 
Ri/land  erzahlter  Fall  hier  in  Kûrze  folgen. 

Einanddr eissigster  Fall. 
Ein  52jâhriger  Schuhmacher,  der  schon  seit  4  Jahren  an 
secundârer  Syphilis  gelitten,  bekam  am  10.  August  Abends 
Gesichtserysipel ,  welches  am  13.  iiber  das  ganze  Gesicht  und 
die  Stirn  sich  verbreitet  hatte.  Dabei  bestand  heftiges  Fieber, 
Kopfschmerz  und  leichte  Delirien.  Es  wurden  Blutegel  ge- 
setzt  und  Ammon.  acet.  verordnet.  Am  14.  ist  das  Erysipel 
etwas  gemindert,  aber  es  entwickelt  sich  Hitze  im  Munde  und 
Schlunde,  nebst  Schlingbeschwerden ,  Lippen  und  Zunge  er- 
scheinen  sehr  geschwellt,  die  Puise  sind  klein,  grosse  Schwâche 
und  Diarrhée  vorhanden.  In  der  Nacht  vom  15. — 16.  treten 
heftige  Delirien  mit  Somnolenz  auf,  und  am  16.  hat  sich  Ery- 
sipel im  Nacken  entwickelt.  Die  Schlingbeschwerden  steigern 
sich,  es  tritt  Heiserkeit  mit  kurzem  Husten,  nebst  Schmerz  im 
Kehlkopf,  leichtem  Keuchen,  aber  ohne  wesentliche  Beschleu- 
nigung  der  Athmung  hinzu.  Am  17.,  Mittags,  wird  die  Re- 
spiration croupartig,  Schlingversuche  erregen  Husten,  der  Col- 
lapsus  nimmt  rasch  zu,  und  in  der  folgenden  Nacht  erfolgt 
der  Tod. 

Die  Section  ergiebt  intensive  Rôthe  des  Pharynx,  mit 
lebhafter  Follikelschwelluug,  besonders  in  der  Nahe  des  Larynx, 
an  zwei  Stellen  etwas  Exsudatbelag,  unter  welchem  die  Schleim- 
haut sehr  gerôthet  ist.  Die  Epiglottis  ist  stark  geschwellt, 
gekriimmt,  und  die  Submucosa  seros  infiltrirt.    Die  ligg.  ary- 
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epiglott.  geschwellt,  die  obère  Larynxhalfte  bis  zu  den  Stimm- 
biindern  dunkelroth,  mit  etwas  schleimigem  Exsudât  belegt. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  muss  man  die  Pro- 
gnose dieser  Affection  ungunstig  stellen,  und  wird  demgemâss 
die  Thérapie  so  energisch  wie  môglich  mit  ôrtlichen  Blut- 
entleerungen ,  Vesicantien,  eiskalten  Gurgelwâssern  schon  bei 
Eintritt  der  Rachenaffection  einzuleiten  haben,  um  wo  môglich 
die  Verbreitung  auf  den  Larynx  zu  hindern.  Ist  dièse  erfolgt, 
so  wird  ausserdem  bei  Erfolglosigkeit  dieser  Mittel  die  Tra- 
chéotomie zu  machen  sein. 

Schliesslich  muss  erwâhnt  werden,  dass  einige  Beobachter 
auch  croupôse  Entziindungen  der  Rachen-  und  Kehlkopfschleim- 
haut  bei  Erysipelen  des  Gesichtes  gesehen  habeu. 


4.   Die  Kclilkojifaifectiou  iu  deu  Pockeu. 


Aile  intensiven  Pockenfâlle  sind  von  Heiserkeit,  Kehlkopf- 
schmerz  und  manche  von  Zeichen  laryngealer  Athemnoth  be- 
gleitet.  Seit  den  von  Carswell  gegebenen  Abbildungen  bat 
man  sich  gewohnt,  von  einer  pustulôsen  Schleimhautentzùndung 
zu  sprechen,  und  in  der  That  sieht  man  ja  im  Pharynx  con- 
stant pustelartige  Bildungen  bei  den  Pookenkranken.  Ich  habe 
vpahrend  einer  ausgebreiteten  Pockenepidemie  1856 — 57  Gele- 
genheit  gehabt,  54  Sectionen  Pockenkranker  zu  machen,  und 
obwohl  ich  die  Bildung  pustelartiger  Erhebungen  hie  und  da 
gesehen  habe,  muss  ich  doch  das  Wesentliche  der  Kehlkopf- 
affection  als  eine  croupôse  und  diphtheritische  Entzûndung  der 
Schleimhaut  betrachten.  Gegeniiber  anderen  Beobachtern  muss 
ich  sodann  hervorheben,  dass  in  keinem  einzigen  Falle  der 
Kehlkopf  und  die  Liiftrôhre  normal  gefunden  wurde,  und  dass 
ich  deshalb  dem  Kehlkopfleiden  einen  Antheil  an  dem  tôdt- 
lichen  Ausgange  zuschreiben  zu  mûssen  glaube. 

Die  f'rûhesten  Stadien,  die  ich  gesehen,  bilden  der  4 te 
und  5  te  Tag  der  Erkrankung,  die  spiitesten  fielen  in  die  4  te 


248 


Die  secundâren  Kelilkopfkrankheiten. 


Woche  des  Gesammtverlaufes.  Wiihrend  in  einem  Falle,  der 
durch  Abortus  am  4ten  Tage  tôdtlich  geworden  war,  noch  keine 
Vertinderung  ira  Larynx  sich  vorfand,  waren  in  einem  andern, 
wo  hiimorrhagische  Variola  bereits  am  4ten  Tage  tôdtlich  ge- 
endct,  auch  im  Larynx  zahlreiche  Hiimorrhagieen ,  aber  noch 
keine  Exsudate,  in  2  Fallen  am  5ten  Tage  pustelartige ,  ver- 
einzelte  Erhebungen  an  der  Epiglottis  und  den  Spitzen  der 
Giesskannen,  wuhrend  sie  am  Pharynx  zahireich  vorhanden 
waren.  Obwohl  ich  vom  6ten  —  9ten  Krankheitstage  noch 
mehre  Fâlle  imtersucht,  habe  ich  von  diesen  Anfàngen  einer 
pustulôscn  Eruption  zu  dem  constanten  Befunde  des  eigent- 
hchen  Hôhestadiums,  der  Bildmig  einer  gleichmàssigen,  schmu- 
tzig  gefârbten,  theils  fest,  theils  locker  anhaftenden  Pseudo- 
membran,  keine  Uebergânge  gesehen.  Nur  zweimal  sah  ich 
bei  sehr  weiter  Verbreitung  in  die  Trachea,  am  Ende  der  pseu- 
domembranôsen  Exsudation  wiederum  einige  rundliche,  flache, 
wie  aus  Pusteln  entstandene  Substanzverluste. 

Dièse  Pseudomembran  lag  auf  einer  intensiv  gerôtheten, 
in  spâteren  Stadien  blassen,   massig  geschwellten  und  leicht 
erodirten  Schleimhaut,   unter  der  Schleimhaut  fand  sich  ge- 
wôhnlich  im  Verhaltniss  der  Hyperâmie  eine  geringere  oder 
bedeutendere  serôse  Infiltration  des  Bindegewebes.    Nach  und 
nach  schwindet  dièse  Pseudomembran,  wird  in  grosseren  oder 
kleineren  Partikelu  abgestreift,  und  so  ganz  allmâlig  die  Schleim- 
haut vom  Exsudatbelage  ganz  frei.   Li  der  E-egel  geschieht  dies 
zur  Zeit,  wo  die  Pusteln  der  Haut  eintrocknen,  und  nach  Ab- 
lauf  von  14  Tagen  trifft  man  selten  noch  Exsudate  im  Kehl- 
kopf  an.    Wie  bei  dem  primâren  Croup  bleiben  auch  hier, 
wie  es  scheint,   keine  tieferen  Stôrungen  in  der  Schleimhaut 
zuriick;  wenigstens  habe  ich  in  den  spâteren  Stadien,  wo  ent- 
weder  noch  Reste  des  Exsudâtes,  oder  auch  solche  nicht  mehr 
vorhanden  waren,  nichts  Anderes,  als  leichte  Ei'osionen,  na- 
mentlich  an  den  Stimmbândern ,  an  der  Insertion  der  process. 
vocales  gesehen.    Aus  dem  Umstande  ferner,  dass  Stimmver- 
ânderungen  oder  ùberhaupt  Kehlkopfsymptome,  selbst  nach 
intensiven  Pockenerkrankungen,   in  der  Regel   niçjit  zm-iick- 
bleiben,   mochte  wohl  der  Schluss  zu  maclien  sein,  dass  Ul- 
cération und  andere  ungiinstige  Folgen  hier  nicht  entstehen. 
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Dièse  croiipôse  Exsudation  setzt  sich  ûbrigens  gewôhnlich 
in  die  Trachea  fort  und  erreicht  hllufig  die  Bifurcation,  Zu- 
weilen  dringt  sie  tiefer  in  den  Bronchialbaum  und  eg  ist  be- 
kannt,  wie  oft  sich  bei  Variola  eine  croupôse  Pneumonie,  na- 
mentlich  im  rechten  untern  Lappen  ausbildet.  Ich  sah  sie  bei 
den  54  Sectionen  siebenmal  redits,  zweimal  links,  dreimal 
zerstreute  lobuliire  Heerde.  Ob  sie,  und  in  welcher  Weise, 
etwa  durch  die  Kehlkopfaffection  bedingt  sei,  wage  ich  nicht 
zu  entscheiden,  durch  Transport  von  Exsudatfetzen  geschiekt 
dies  wenigstens  nicht,  und  dass  die  Einathmung  einer  mit 
Fauhiissproducten  gemischten  Luft  sie  hervorbringe,  ist  mir 
ans  anderen  Fâllen  sehr  unwahrscheinlich ,  wo  trotz  lano-en 
Bestehens  gangrânôser  Processe  in  Mmid  -  und  Schlundhôhle 
keine  Lungcnaffection  eingetreten  war. 

Selten  sind  gewiss  die  Pâlie,  wo  sich  bei  den  Pocken 
noch  andere  Kehlkopfkrankheiten  entwickeln.  Das  Muséum 
in  Breslau  besitzt  einen  durch  Perichondritis  zerstôrten  Kehl- 
kopf  mit  der  Bezeichnung:  „Kehlkopf  nach  Pocken".  Da 
nun  dièse  Erkrankung  im  Typhus  ôfter  vorkômmt,  kann  man 
ihr  Vorkommen  auch  in  der  Variola  als  abhângig  von  dieser 
Bluterkrankung  auffassen. 

Die  Symptôme  weichen  von  denen  des  primâren  Croup 
ab.    Gleichartig  ist  nur  die  vôllig  erloschene  Stimme,  hinge- 
gen  fehlt  der  Husten,  oder  ist  nur  sehr  geringfûgig,  es  fehlen 
die  Erstickimgsanfiille,  und  nur  bei  den  hôchsten  Graden  der  Ex- 
sudation tritt  Dyspnoe  laryngealer  Art  ein,  wovon  immer  noch 
die  gleichzeitige  Pharynxschwellung  Schuld  sein  kann.    Es  ist 
mir  daher  nicht  verstândlich,  wenn  Morgagni*)  erzâhlt,  dass  er 
bei  einem  an  Erstickung  gestorbenen,  pockenkranken  Knaben 
eine  einzelne  Pustel  im  Kehlkopf  als  Grund  der  Erstickung 
gesehen  habe.    Vielleicht  beriiht  die  Aphonie  zum  Theil  auf 
Lâhmung  der  Stimmbândermuskeln,  die  ich  ofter  stark  odema- 
tôs  durchtrànkt  gefunden.    Ich  môchte  dies  zugeben,  weil  ich 
eine  exquisit  ôdematôse  Beschaffenheit   der  Schlundmuskeln 
gesehen  habe,   wo  bei  Lebzeiten  das  Schlingen  ganz  unmôg- 
lich  war. 


*)  Epist  49,  artic.  34. 
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Der  Verlauf  dièses  Croup  ist,  falls  die  Krankhelt  selbst 
gûnstig  cndct,  fast  immer  ein  gûnstiger.  Ich  selbst  erinnere 
mioh  keines  Menschen  mit  Pockennarben,  der  aus  den  Pocken 
eine  Kehlkopfkrankheit,  auch  nur  Heiserkeit  zurûckbehalten 
hâtte. 

Was  die  Thérapie  anlangt,  so  glaube  ich,  dass  Aetzun- 
gen  des  Pharynx  die  Ausbreitung  nach  dom  Larynx  aufhalten 
kann,  und  insofern  die  Constanz  des  Kehlkoplbefundes  bei 
Sectionen  ihren  Antheil  am  tôdtlichen  Ausgange  wahrschein- 
lich  macht,  wûrde  durch  dièse  Verhinderung  oder  Beschran- 
kung  des  Croup  ein  Résultat  fur  den  Ausgang  der  Gesammt- 
krankheit  zu  erwarten  sein. 


5.   Die  Krankliciteii  des  Kelilkopfes  im  Typhus. 


Der  Kehlkopf  erkrankt  im  Verlauf  des  Typhus  nicht  sel- 
ten,  theils  wahrend  des  fieberhaften  Stadiums,  theils  in  der 
bereits  mehr  oder  weniger  vorgeschrittenen  Reconvalescenz. 
Dièse  Erkrankungen  kommen  allerdings  vorzugsweise  bei  ab- 
dominalem  Typhus  vor,  doch  haben  die  schlesischen  Epide- 
mieen  des  exanthematischen  Typhus  Gelegenheit  gegeben, 
auch  bei  dieser,  vom  abdominalen  so  ganz  verschiedenen  Form 
Kehlkopfverânderungen  zu  constatiren.  Dass  dieselben  hier 
seltener  sind,  als  im  Abdominaltyphus,  ist  allerdings  nicht  zu 
bestreiten,  und  es  ist  dies  um  so  auffallender,  als  der  exan- 
thematische  Typhus  mit  den  fieberhaften  Exanthemen  durch 
seinen  vie!  prompteren  Verlauf,  rasches  Abfallen  des  Fiebers, 
epidemisches  Auftreten  und  exquisite  Contagiositât  eine  so  grosse 
Verwandtschaft  darbietet. 

Der  Unterschied  der  Kehlkopfaffection  im  exanthemati- 
schen von  der  im  abdominalen  Typhus  besteht  meiner  Erfah- 
rung  nach  darin,  dass  im  erstern  die  Schleimhaut  allein  afficirt 
wird,  und  nur  zuweilen  bei  intensiver  Hyperâmie  auch  ein 
Oedem  des  submucôsen  Bindegewebes  am  Larynxeingang  hiuzu- 
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trltt,  wahrend  im  abdominalen  Typlius  auch  da  Perichondrium, 
und  das  siibmucôse  Bindegewebe  'selbstiiudig  erkrankt;  dass 
im  exanthematischen  Typhus  der  Croup  viel  ôfter,  und  zuwei- 
len  in  dipbtheritischer  Form,  neben  gleicbartiger  Pbarynx- 
afFection  vorkommt,  wahrend  beiden  gemeinschaftlich  ein  ne- 
krotischer  Ulcerationsprocess  angehôrt,  der  sich,  wie  man  aus 
dem  Sltz  der  Substanzverhiste  schliessen  muss,  der  Entstehung 
des  Decubitus  analog  verhiilt,  im  abdominalen  aber  eine,  wenn 
auch  selteiî  vorkommende  Verschwârung  angetroffen  wird, 
welche,  wie  der  Process  auf  der  Darmschleimhaut,  aus  Ver- 
schorfung  typhôser  Infiltrate  entsteht. 

Die  17  Fi-ille  von  Larynxerkrankung ,  welche  ich  bei 
exanthematischem  Typhus  durch  die  Section  bestâtigen 
konnte,  lassen  sich  in  3  Gruppen  bringen.  Der  ersten  gehô- 
ren  5  acute  Larynxkatarrhe  an,  bei  denen  dreimal  Erosionen 
an  den  unteren  Stimmbândern,  in  spaltahnlicher  Form,  vor- 
handen  waren,  zweimal  eine  serôse  und  eitrig-serôse  Infiltra- 
tion des  submucôsen  Gewebes  hinzugetreten  war.  Die  zweite 
Gruppe  bilden  6  Fâlle  von  croupôser,  resp.  dipbtheritischer 
Laryngitis,  die  mit  eben  solchen  Rachenaffectionen  vergesell- 
schaftet  waren.  Da,  wo  das  Exsudât  gelôst  war,  lag  eine 
stark  gerôthete,  leicht  erodirte  Schleimhaut  vor,  und  die  Ex- 
sudation erstreckte  sich  immer  weiter  herab  in  die  Trachea. 
Die  dritte  Gruppe  stellte  die  dem  Typhus  eigenthùmliche  Form 
nekrotischer  Verschwârung  dar,  die  schon  von  anderer  Seite 
mit  Decubitus  zusammengestellt,  eben  sowohl  im  abdominalen 
Typhus,  hier  sogar  noch  hâufiger  vorkommt,  und  sogleich  bei 
diesem  beschrieben  werden  soll.  In  dièse  Gruppe  gehôren 
5  Falle,  und  der  letzte  Fall  betrifft  ein  durch  linksseitige  Pa- 
rotisgeschwulst  bedingtes  Oedem  des  lig.  aryepiglotticum  sin. 
Insofern  in  manchen  Epidemieen  ganz  besonders  oft  Parotis- 
entzùndungen  auftreten,  sind  dann  auch  die  davon  abhângigen 
Kchlkopfôdeme  hâufiger,  stellen  aber  eben  so  wenig  etwas 
dem  Typhus  Gharakteristisches  dar,  als  die  in  der  ersten  und 
zweiten  Gruppe  aufgefiihrten  Fâlle.  Es  zeigt  sich  somit,  dass 
die  grôsste  Mehrzahl  der  Kehlkopfaffectionen  bei  Typhus  exan- 
thematicus  nichts  dieser  Krankheit  Eigenthtimliches  hat,  viel- 
mehr  ganz  denen  analog  erscheint,  welche  bei  fîeberhaften, 
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exanthematischen  Krankheiten  ùberhaupt  vorkommen.  Und  so 
macht  denn  auch  der  Kehlkopf  keine  Ausnahine  von  dem  Er- 
fahrungssatz,  dass  der  exauthematische  Typhus  in  keinem 
Organe  charakteristische  Veranderungen  hervorbringt,  dass  so- 
mit  seine  Diagnose  am  Leichentisch  unmôglich  ist;  ein  Erfah- 
rungssatz,  den  ich  wenigstens  an  etwa  180  Sectionen,  denen 
jene  17  Fâlle  entnommen  siud,  nur  bestatigt  gefunden  habe. 

Die  Symptôme,  welche  dièse  Erkrankungen  hervorrie- 
fen,  waren  in  der  Regel  unbedeutend  und  fiir  keine  der  auf- 
gefiihrten  Arten  charakteristisch.  Heiserkeit,  Schmerzen  und 
Trockenheit  im  Kehlkopf,  zuweilen  Fehlschlucken  kamen  bei 
allen  vor,  und  da  der  Croup  niemals  eigentliche  Sténose  be- 
dingte,  fehlten  auch  die  Erscheinungen  laryngealer  Athemnoth. 
Das  mangelhafte  Bewusstsein  der  Kranken  giebt  wohl  Erkla- 
rung  dafûr,  macht  aber  auch  die  Aussichten,  eine  Specialdia- 
gnose  zu  gewinnen,  gleich  Null. 

Auf  den  Verlauf  der  Krankheit  haben  dièse  Affectionen 
wenig  Einfluss  und  ândern  daher  die  Prognose  nicht.  Die 
Katarrhe  mit  Erosionsbildung  kommen  gewiss  oft  zur  Hcilung, 
ohne  weitere  Folgen  zu  hinterlassen,  wâhrend  Croup  und  Diph- 
theritis  vielleicht  nur  Beweise  einer  Entartung  der  Allgemein- 
krankheit  sind,  welcher  das  Leben  immer  unterliegt. 

In  therapeutischer  Beziehung  habe  ich  wohl  von  den 
Aetzungen  des  Kehlkopfeinganges,  von  ôrtlicher  Antiphlogose 
und  Eisumschlâgen  Erfolg  gesehen,  glaube  indess,  dass  dièse 
Fâlle  immer  der  ersten  Gruppe  angehôrig  gewesen  sein  môgen. 
Wo  bei  Parotisentzùndungen  Dyspnoe  mit  Schlingbeschwerden 
auftritt,  und  man  die  ôdematôse  Schwellung  des  Kehlkopfein- 
ganges findet,  wird  man  aile  Sorge  auf  die  Verminderung  der 
Driisengeschwulst  wenden,  und  in  loco  Eis  appliciren;  an  mir 
selbst  wenigstens  bat  dasselbe  entschieden  raschen  Erfolg 
gehabt. 

Wenden  wir  uns  zu  dem  abdominalen  Typhus,  so 
haben  wir  es  hier  zunâchst  mit  einem  charakteristischen ,  be- 
reits  oben  erwâhnten  Ulcerationsprocess  der  Schleimhaut  zu 
thun.  Rokitansky  und  mehre  aus  seiner  Schule  stammende 
Beobachter  behaupten,  dass  dièse  Ulcéra  im  Kehlkopf  eben 
so  entstiinden ,  wie  im  Darm ,  dass  also  eine  typhôse  Infiltra- 
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tion  der  Schleimhaut  den  Anfang  bilde,  welche  sicli  in  Sohorf 
verwandle,    durch   dessen  Abfall   das  Ulcus   entstehe.  Mit 
Sicherheit  bia  icli  nicht  im  Stande,  dies  zu  adoptiren  oder  zu 
widerlegen,  das  aber  kann  ich  behaupten,  dass  in  vielen  Fallen 
die  Ulcéra  ohne  vorgilngiges  Infiltrat  entstehen,  und  auf  andere 
Weise  zu  Stande  kommen.     Die  verschiedensten  Beobachter 
haben  die  Kehikopfgeschwûre  im  Abdominaltyphus  an  densel- 
ben  Orten  gesehen,  und  zwar  an  den  Seitenrandern  des  Kebl- 
deckels,  besonders  an  seiner  untern  Flacbe  und  an  der  Innen- 
seite  der  Giesskannenknorpel,  namentlich  der  dem  proc.  vocal, 
entsprecbenden  Stelle.     Dièse  Angaben  muss  ich  bestatigen, 
und  es  scheint  mir  nicht  fur  die  Annahme  einer  vorgângigen 
typhôsen  Infiltration  zu  sprechen,   dass  die  Geschwûre  eben 
da  vorkommen,  wo  sie  ein  andermal  sicherlich  nicht  aus  Infil- 
trat entstanden  sind,  und  dass  sie  ferner  gerade  da  gefunden 
-werden,  wo  die  Bedingungen  des  Druckes ,   der  Zerrung  am 
meisten  stattfinden,   mithin  Bedingungen  zur  Zerstôrung  der 
Schleimhaut  vorhanden  sind,  wie  sie  fur  den  Decubitus  der 
Haut  gelten  miissen. 

Dièse  Gesçhwûre  sind  anfangs  flach,  ihre  Rânder  gewôhn- 
lich  von  vornherein  missfarbig,   und  haben   ein  nekrotisches 
macerirtes  Aussehen,  so  dass  sie  bei  aufgegossenem  Wasser 
flottiren,   ebenso  pflegen  sich  kleine  Flocken  und  Fetzen  auf 
dem.Boden  derselben  vorzufînden.    Zuweilen  ist  ihre  Ausbrei- 
tung  mehr  flâchenhaft,  und  dann  kann  der  ganze  freie  Rand 
des  Kehldeckels  ulcerirt  erscheinen,  oder  sie  dringen  mehr  in 
die  Tiefe,  wie  namentlich  an  den  Giesskannen,  erreichen  den 
Knorpel,  legen  ihn  in  verschiedener  Ausdehnung  bloss,  und  es 
kann  die  Zerstôrung  unter  der  Schleimhaut  an  Umfang  die 
der  Schleimhaut  seibst  ûbertreffen.      Auch  der  Knorpel  des 
Kehldeckels  wird  oft  blossgelegt  und  angenagt,  in  fettigem 
Zerfall  gefunden.    Ueber  diesen  Veranderungen  im  Kehlkopf 
triflFt  man  zuweilen  eine  Entblôssuug  der  hintern  Flache  der 
Ringknorpelplatte  mit  denselben  nekrotischen  Umgebungen  in 
runder  Form,  und  eine  entsprechende,  meist  ebenfalls  runde, 
schmutzig  livide  gefàrbte  Stelle  an  der  hintern  Pharynxwand, 
die  mit  jener  erstern  in  Berûhrung  war. 

Ob  von  diesen  nekrotischen  Geschwiiren  noch  tiefere  Zer- 
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stôrungen  entstehen  konnen,  vermag  ich  nicht  anzugeben,  die 
zahlreiclieji  Fiille,  die  ioh  selbst  gesehen,  boten  dafùr  kein  Bei- 
spiel,  und  aile  umfànglichcren  Zerstôrungen  am  Kehlkopf  bel 
und  nach  dem  Abdominaltyphus,  die  ich  gesehen  und  in  der 
Litteratur  gefunden  habe,  beziehen  sich  auf  die  Perichondritis. 
Dass  hingegen  die  nekrotischeu  Geschwiire  heilen,  glaube  ich 
deshalb ,  weil  ich  mehre  Fàlle  kenne ,  wo  bei  Lebzeiten  aile 
Erscheinungen  der  typhôsen  Laryngitis  bestanden,  und  dièse 
sich  allmâlig  bei  zweckmassiger  Behandlung  verloren.  Wahr- 
scheinlich  heilen  sie,  ohne  wesentliche  Deforraitaten  zu  bedin- 
gen,  und  scheinen  selbst  keine  leicht  bemerkbaren  Narben  zu 
hinterlassen  ;  es  wird  von  solchen  wenigstens  nichts  erwàhnt, 
und  ich  habe  bei  reichlicher  Gelegenheit,  geheilte  Darnrige- 
schwiire  nach  Typhus  zu  seheu,  niemals  Narben  im  Larynx 
beobachtet. 

Was  nun  die  Entstehung  dieser  Geschwiire  betriflFt,  so 
môchte  ich  fur  die  bei  weitem  grôsste  Mehrzahl  den  Druck 
und  die  Zerrung,  also  diejenigen  Bedingungen  als  Ursachen 
ansehen,  welche  auch  den  Decubitus  hervorrufen.  Die  Seiten- 
rânder  der  Epiglottis  erkrauken  gerade  da,  wo  sie  beim  Nie- 
derdrûcken  durch  den  Schlingact  die  Spitzen  der  Giesskannen- 
knorpel  beriihren;  die  Innenwand  der  Giesskannenschleimhaut 
gerade  da,  wo  die  proc.  vocales  sich  bei  jeder  Tonbildung 
und  beim  Schlingact  beriihren,  und  nehmen  wir  jenen  erwahn- 
ten  Befund  an  der  Hinterflache  der  Riugkuorpelplatte  hlnzu. 
der  wohl  eine  andere  Deutung,  als  Nekrose  durch  Druck, 
nicht  zulâsst,  so  diirfte  dièses  mechanische  Moment,  wie  es 
schon  Rheiner  hervorgehoben,  wohl  die  Hauptrolle  spieleu. 
Dinge,  die  man  fiir  wirklich  typhôse  Infiltration  ansprechen 
konnte,  habe  ich  nur  zweimal  gesehen,  doch  kônnte  hierin  in 
anderen  Gegenden  und  Epidemieen  sehr  wohl  ein  anderes 
Hàufigkeitsverhaltniss  obwalten. 

Die  Symptôme  dieser  typhôsen  Schleimhautnekrose  sind, 
ein  Gefûhl  von  Trockenheit,  Wundsein  in  der  Kehle,  veran- 
derter,  d.  h.  rauher,  tiefer  Klang  des  Hustens  und  der  Stimme, 
bis  zur  voUstandigen  Aphonie,  Schlingbeschwerden,  die  sich 
wohl  auf  die  gleichzeitige,  bedeutende  Trockenheit  und  Rôthe 
des  Pharynx  beziehen,  nebst  Fehlschlucken,  welches  hingegen 
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durch  den  gestôrteu  Verschiuss  des  Larynx  bei  gleichzeitiger 
Erkrankung  des  Kehldeckels  und  der  Stimnibunderinsertion  er- 
kliirlich  wird. 

Gewôhnlich  entwickelt  sich  dièse  KehlkopfaflPection  auf 
der  Hôho  der  Krankheit,  oder  richtiger,  bei  grosser  Erschô- 
pfung  noch  im  fîeberbaften  Stadium,  und  wenn  der  Typhus 
zur  Heilung  gelangt,  verschwinden  die  angefiihrten  Erscbei- 
nungen  ganz  allmàlig.  Insofern  das  Gesagte  richtig  ist,  be- 
kundet  der  Eintritt  der  Kehlkopferscheinungen  einen  bôhei'n 
Krankheitsgrad  und  muss  dazu  beitragen,  die  Prognose  der 
Krankheit  zu  triiben;  insofern  aber  umfângliche  Zerstôrunffen 
nicht  einzutreten  scheinen,  dùrfte  der  Kehlkopferkrankung  selbst 
am  tôdtiichen  Ablauf  keine  besondere  RoUe  zugeschrieben  wer- 
den.  Hier  ist  nur  eins  zu  bedenken,  dass  auch  neben  diesem 
nekrotischen  Processen  zuweilen  ôdematôse  Schwellungen  ent- 
stehen,  und  durch  dièse  allerdings  eine  selbstàndige  Lebens- 
gefahr  bedingt  werden  kann. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  directe,  ôrtliche  sein, 
und  abgesehen  davon,  dass  man  das  Verweilen  von  Pharynx- 
oder  Bronchialsecret,  weil  es  die  Macération  befôrdern  muss, 
zu  vermeiden  bat,  sind  Aetzungen  wohl  das  eiuzige  verniinftige 
Verfahren.  Man  mag  dazu  verschiedene  Substanzen  wâhlen, 
ich  bin  meinerseits  von  der  Application  einer  Hôllensteinlôsung 
(bis  3j  auf  gj)  befriedigt  gewesen  und  habe  andere  Dinge 
nicht  angewendet. 

Ausser  diesem,  dem  Typhus  charakteristischen  Ulcerations- 
process  kommen  Katarrhe  mit  leichten  Erosionen,  sowie  crou- 
pôse  und  diphtheritische  Eutzlindungen  der  Schleimhaut  im 
Verlauf  des  Typhus  vor,  die  an  sich  nichts  Eigenthûmliches 
haben,  und  deren  Hâufigkeit  nach  Lândern  und  Epidemieen 
schwankt.  Die  Diagnose  dieser  Erkrankungen  von  der  vor- 
hergehenden  lâsst  sich  nur  durch  die  Feststellung  einer  gleich- 
artigen  katarrhalischen  oder  croupôsen  und  diphtheritischen 
Erkrankung  des  Pharynx  stellen,  da  dièse  Processe  im  Larynx 
fast  immer  von  da  fortgepflanzt  sind. 

Im  submucôsen  Bindegevs^ebe  hat  man  einigemal  die 
Bildung  kleiner  Abscesse  gefunden,  wie  Chomel  einen  solchen 
Fall  mittheilt,  doch  lâsst  sich  dièse  Erkrankung  mit  dem  Ty- 
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phus  nicht  eben  in  einen  Causalzusammenbang  bringen,  hin- 
gegen  ist  die  serôse  Infiltration  eine  nicht  ganz  seltene 
Erscheinung. 

S.  157  habe  ich  einen  Fall  mitgetheilt,  den  ich  deshalb 
zum  einfachen  Glottisôdem  rechnete,  weil  das  Vorhandensein 
eines  Abscesses  am  Halse  wenigstens  eben  so  viel  Schuld  au 
dem  Oedem  haben  konnte,  als  der  abgelaufene  Typhus.  In- 
dess  sind  die  Oedème  des  Kehlkopfeinganges  in  dieser  Krank- 
heit  so  hâufig,  dass  Sestier  eine  besondere  Species  in  seiner 
Monographie  daraus  macht.  Er  sammelte  23  Falle,  von  de- 
nen  9  zu  acuten  Erkrankungen  des  Pharynx  und  Larynx  hin- 
zutraten,  2  Fiille  als  einfache  Oedème  notirt  sind  und  12  Mal 
das  Oedem  zu  der  Kuorpelnekrose ,  wahrscheinlich  der  Peri- 
chondritis  sich  gesellte.  Einmel  sah  Glottisôdeme  ohne  jede 
Localaffection  des  Kehlkopfes  in  der  Reconvalescenz  von  Ty- 
phus, besonders  bei  sehr  erschôpften  Personen,  meist  bei  irgend 
einer  Anstrengung,  selbst  nur  beim  Aufrichten  im  Bett  ent- 
stehen  und  rasch  tôdten.  Dièse  Haufigkeit  ôdematôser  Infil- 
trationen  muss  wohl  auf  die  Schwâche  der  Blutbewegung  einer- 
seits  und  die  verândertc  Blutmischung  andrerseits  bezogen 
werden.  Bei  der  grossen  Kraftlosigkeit  der  Kranken  ist  der 
Verlauf  gewohnlich  rasch  tôdtlich,  und  erheischt  demnach  diè- 
ses Oedem  eine  schleunige  Trachéotomie.  Da  es  am  Hàufig- 
sten  zu  der  Perichondritis  hinzutritt,  wollen  wir  uns  zu 
dieser  wenden.  Sie  entsteht  in  der  Reconvalescenz  des  Ty- 
phus und  geht,  wie  die  bisherigen  Erfahrungen  ergeben,  von 
dem  Ringknorpel,  gevs^ôhnlich  seiner  Platte,  aus,  setzt  ihre 
eitrigen  Producte  zwischen  Perichondrium  und  Knorpel,  bildet 
umfângliche  Abscesse,  in  denen  der  Knorpel  macerirt  und  oft 
zerstûckelt  liegt,  und  die  sich  sowohl  nach  der  Kehlkopfhôhle, 
als  nach  hinten  in  den  Oesophagus  ôffnen  kônnen. 

Dass  dièse  durch  so  betrachtliche  Zerstôrung  der  Knorpel. 
rasche  Ausbreitung  und  meist  Zutritt  von  Oedem  des  Larynx- 
einganges  ausgezeichnete  Perichondritis  mit  dem  Typhus  in  ur- 
sachlichem  Zusammeuhang  steht,  beweist  wohl  die -Haufigkeit 
der  bisher  bekannt  gewordenen  Fàlle  bei  der  verhaltnissmàssigen 
Seltenheit  der  Perichondritis  laryngea  ùberhaupt,  sowie  d^r 
Umstand,   dass  andere,  dem  Typhus  verwandte  Krankheiten 
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dieselbe  kaum  aufzuweiscn  haben.  Worin  jedoch  dieser  Zu- 
sammenhang  bestehe,  daiùber  bcsitzen  wir  noch  keine  Ver- 
inuthung. 

Die  Symptôme  entwickeln  sich  Anfangs  sehr  allmiilig. 
Zuerst  tritt  Schmerz  beim  Scblingen  ein,  dem  sich  etwas  Hei- 
serkeit,  rauher  Husten  und  nacb  und  nacb  Athcmnotb  zugc- 
sellt,  der  Kehlkopf  ist  auf  Diuck  von  vorn  nach  hiiiten  schmerz- 
baft.  Wenn  dièse  Erscheinmigen ,  welcbe  ohne  gleicbzeitige 
Racbenaffection  besteben,  einige  Zeit,  zuweilen  3 — 4  Wocben 
gedauert  haben,  steigert  sich  gewôbnlicb  die  Atbemnotb,  weil 
sich  jetzt  Oedem  entweder  am  Eingang,  oder,  wie  in  dem 
von  Jwngnickel  mitgetheilten  Falle,  an  den  Stimmbilndern  selbst 
entwickelt. 

Die  Symptôme  und  den  Verlauf,  sowie  den  Umfang  dcr 
Zerstôrung,  den  dièse  AfFection  im  Kehlkopf  hervorrufen  kann, 
wird  der  folgende  Fall  am  besten  erlautern. 

Zweiunddreissigster  Fall. 
Ein  SOjabriger  Tagelôbner  erkrankte  am  14.  September 
1852  an  einem  Abdominaltypbus,  der  sich  dm'cb  grosse  Mlis- 
kelscbwâche,  Benommenheit  des  Kopfes  mit  leichten  Delirien, 
erschwertes  Gehôr  mit  Sausen  in  den  Ohren,  belle  diinne 
Stûhle,  Coecalschmerz,  Milztumor,  Roseola  mit  nacbfolgender 
Hydroa  und  Bronchialkatarrh  charakterisirte.  Das  begleitende 
Fieber  war  unbedeutend,  der  Puis  uberstieg  90—100  in  der 
Minute  nicht  und  fiel  nacb  dem  2lstnn  Tage  allmalig.  Im 
Harn  batten  sich  vom  10.  October  ab  etvv^as  Eiweiss  und  blasse 
Cylinder  eingefunden,  und  trotz  der  milden  Form  der  Krank- 
heit  war  eine  betrâchtlicbe  Aniknie,  sogar  Oedem  der  Fiisse  und 
des  Gesichtes  eingetreten.  Der  Appétit  batte  sich  nun  wieder 
eingestelit,  und  dem  Kranken  wurde  etwas  Eisen  gereicht.  Am 
19.  October  klagte  er  ûber  Schmerz  beim  Scblingen,  wahrend 
die  Besichtigung  des  Pharynx  nichts  Abnormes  ergab;  der  Puis 
stieg  wieder  auf  100— 104,  und  der  Kranke  fùhlte  sich  unbehag- 
licher.  Die  Schmcrzen  beim  Scblingen  nabmen  zu,  und  am  26. 
konnte  man  links  hinter  dem  Rande  des  Schildknorpels  eine 
schmerzhafte  Anschwellung  fuhlcn.  Die  Stimme  war  schwach 
und  heiser,  der  Ilusten  rauh.    Es  wurde  Einreibung  mit  Ung. 

R  il  h  1 0 ,  Kohlkopfkrnnkhoiteii. 
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ciner.  und  Breiumschluge  verordnet.  Am  28.  tritt  geriiusch- 
volle,  dyspnoëtische  Athmung  ein,  im  Kehlkopf  ist  Nicbts  zu 
selien,  aber  die  ligg.  aryepiglottica  werden  als  schlaffe  Wiilstc 
gefùlilt.  Die  Application  von  6  Blutegeln  brachte  keine  Er- 
leicbterung,  am  29.  war  die  Atbemnotb  betrachtlich,  die  Puise 
fadenfôrmig,  die  Extrcmitaten  kalt,  und  Nachmittags  2  Uhr 
sah  ich  micb  genôtbigt,  zur  Abvvehr  der  Erstickung  die  Tra- 
chéotomie vorzuschlagen,  welche  Hr.  Prof.  Middeldorpf  voll- 
fiihrte.  Sofort  trat  ruhige,  ergiebige  Athmung  ein,  und  das 
unhôrbar  gewordene  Athmungsgerausch  wurde  an  der  Vorder- 
flâcbe  des  Thorax  vollkommen  deutlich  vesiculâr.  Da  sicli 
viel  Hustenreiz  eingestellt,  wurde  eine  Dosis  Morphium  gege- 
ben,  worauf  der  Kianke  ruhig  schlief.  Die  Schlingbeschwer- 
den  bestanden  fort,  und  nach  Wegnahme  der  Rôhre  behufs 
ihrer  Reinigung  am  2.  November  war  die  Kehlkopfstenose 
noch  vorhanden,  man  sah  ausserdem  in  der  geôffneten  Trachea 
schmutzigc  Fetzen  von  oben  herabhângen,  die  nekrotische 
Schleimhaut  zu  sein  schienen.  Die  Operationswunde  war 
etwas  missfarbig  und  trocken,  sah  aber  nach  einigen  Tagen, 
nachdem  sie  mit  Aq.  empyreumat.  verbunden  worden,  besser 
aus.  Trotz  guten  Appétits  und  geniigender  Nahrung  hoben 
sich  die  Krâfte  nicht,  es  bestand  immer  etwas  Fieber  und  vom 
11.  ab  sah  man  von  der  ïiussern  Wunde  aus  die  nekrotische 
Zerstorung  der  Cart.  cricoidea,  die  sich  auf  die  thyreoid.  fort- 
setzte. 

Vom  15.  ab  traten  beim  Schliugen  Speisetlieile  durch  die 
Operationswunde  neben  der  Rôhre  hervor.  Der  Collapsus 
nimmt  mehr  und  mehr  zu,  und  am  18.  Nachts  stirbt  der 
Krankc  in  allmâliger  Erschôpfimg. 

Die  Section  ergiebt  am  19.  Folgendes:  Gehirn  und 
seine  Hiiute  blutarm  und  etwas  ôdematôs.  Zunge  und  Vé- 
lum palat.  normal,  die  Umgebungen  des  Kehlkopfein- 
g  an  g  es  sind  schmutzig  livide  gefarbt,  die  Epiglottis  prall 
ôdematôs  infiltrirt,  ist  stark  nach  hinten  gekriimmt,  die  ligg. 
aryepiglottica,  sowie  die  falschen  Stimmbander  stellen  ôdema- 
tôse  Wiilste  dar,  durch  welche  der  Kehlkopfeingang  voUstan- 
dig  verschlossen  wird  (Fig.  2).  An  der  Hinterfliiche  des  Kehl- 
kopfes  befindet  sich  in  der  Gegend  der  Ringknorpelplatte  eine 


Die  Kranklieiten  des  Kelillcopfes  ini  Typhus. 


259 


runde  Oeffnung  von  \  Zoll  im  Durclimesser,  deren  Rânder 
schmutzig  gefarbt  und  macerirt  sind,  und  aus  welcher  ein  ne- 
krotisches  Knorpelfragment ,  der  Rest  der  Kingknorpelplatte 
hervorragt.  Von  hier  aus  gelangt  man  in  die  Kehlkopfhôhle, 
deren  Schleimhaut  vollstiindig  fehlt.  Ein  schmutziger,  mit 
einzeJnen  Schleimhautfragmenten  gemischter  Brei  bedeckt  die 
Bruchstiicke  des  Knorpelskelettes ,  denn  auch  der  Ring  des 
Ringknorpels  und  die  Platten  des  Schildknorpels,  deren  vordere 
Vereinigung  vollkommen  gelôst  ist,  sind  nur  nocb  in  einzelnen 
Stiicken  vorhanden,  wiihrend  die  Giesskannenknorpel  erhalten 
blieben. 

Die  Trachea  ist  zum  Tbeil  mit  ilbnlichem,  schmutzigem 
Brei  bedeckt,  der  sich  in  den  rechten  Bronchus  und  dessen 
Verzweigungen,  ja  bis  ins  Lungenparenchym  verfolgen  lâsst, 
und  hier  von  einzelnen  lobuUiren  Infiltraten  umgeben  ist.  (Der 
Kranke  lag  in  der  letzten  Zeit  imraer  auf  der  rechten  Seite.) 
Das  iibrige  Lungenparenchym  ist  theils  bkitarm,  theils  ôdema- 
tôs.  Das  Herz  enthalt  wcnig  diinnfliissiges  Blut,  die  Mus- 
culatur  ist  blass,  schlaff,  die  Klappen  normal 

Speiserôhre  und  Magen  zeigen  blasse  Schleimhaut; 
die  Leber  ist  schlaff,  milssig  blutreich,  die  Milz  etwas  ver- 
grôssert,  die  Kapsel  geruuzelt,  die  Pulpe  hellbraun,  ziemlich 
weich.  Die  rechte  Niere  blutreich,  die  linke  blutarm,  ohne 
nachweisliches  Infiltrat.  Im  Ileum,  etwa  6  Fuss  oberhalb 
der  Klappe  beginnt  intensive  Pigmentirung  der  Peyerschen 
Haufen;  weiter  abwiirts  finden  sich  zahlreiche  runde  und  ovale 
Substanzverluste,  deren  Boden  glânzend  weiss,  deren  Rilnder 
fest  angelegt  und  stark  grau  gefârbt  sind.  Die  Mesenterial- 
driisen  sind  dunkelgrau,  derb,  von  homogener  Schnittflache. 

In  diesem  Falle  hat  die  Lebenserhaltung  durch  die  Tra- 
chéotomie den  nekrotischen  Process  zu  einer  so  auffallenden 
Ausdehnung  gedeihen  lassen,  wie  es  sonst  wohl  selten  ge- 
schieht.  Die  Schlingbeschwerdcn  ohne  Pharynxaffection ,  die 
schmerzhafte,  fùhlbare  Schwellung  in  der  Hinterwand  des  Kehl- 
kopfes,  sowie  die  p.  mort,  gefundene  Perforation  in  den  Oeso- 
phagus  lassen  keinen  Zweifel,  dass  der  Ausgang  der  Zcrstôrung 
in  einer  Perichondritis  cricoidea  zu  suohen  ist,  zu  der  sich 
Oedem  des  Einganges  gesellte,  und  die  dann,  da  die  Gefahr 

17* 


2G0 


Die  secundâren  Kehlkopfkrankheiten. 


der  Erstickung  beseitigt  war,  sich  nach  dem  Schildknorpel 
fortpflanzte  iind  scliliesslich  auoh  die  gesammten  Weicbtbeile 
der  Innenflîlcbe  zerstorte. 

Nacb  den  bisberigen  Erfabrungen  mues  die  typbôse  Peri- 
cbondritis  als  bocbst  bedcnkbcb  angeselien  werden,  Fàlle  von 
Hcibmg  sind  mit  Sicberbcit  nocb  nicbt  constatirt.  Die  Tbe- 
rapie  bat  also  bisbcr  nocb  keiue  Erfolge  aufzuweisen,  und 
wenn  es  nicbt  gcbngt,  die  Eiteransamrabing  unter  dem  Peri- 
cbondrium  zeitig  zu  entleeren  und  durcb  ortHcbc,  granulations- 
befordernde  Mittel  den  entblossten  Knorpel  mit  Weicbtbeilen 
zu  bedccken,  werden  gegen  diesc  Exsudation  wcder  antipblo- 
gistiscbe,  nocb  derivirende  oder  zertbeilende  Metboden  etwas 
ausricbteu.  Der  praktiscbe  Arzt  aber  wird  durcb  Aetzungen 
von  oben,  durcb  graue  Salbe  und  Bleiumscblâge,  bei  entsteben- 
dem  Oedeni  durcb  Vesication  einzuscbreiten  versucben,  und 
womôgbcb  den  Zeitpunct  nicbt  versâumen,  wo  die  Tracbeoto- 
mie  zu  macben  ist. 


II.  In  chronisclieii  Kranklieiten. 


1.  Die  Kehlkopfaffectioii  bci  Tuberculose. 


Die  Tuberkulose  ist  obne  Zweifel  die  bâufigste  Veran- 
lassung  zu  cbroniscben  Keblkopf krankbeiten ,  denn  mau  findct 
fast  bei  einem  Drittbeil  der  an  dieser  Krankbe.it  Verstorbenen 
Verânderungen  im  Keblkopf.  Dieselben  sind  versobiedener 
Art,  baben  aber  das  gemeinscbaftbcb ,  dass  sie  zuerst  die 
Scbleimbaut  betreffen  und  zur  Gescbwûrsbildung  tendiren; 
wâbrond  im  weitern  Verlauf  eben  sowobl  das  submucôse  Ge- 
webe,  als  das  Pericbondrium  und  die  Knorpel  erkranken 
kônnen. 
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Man  kann  als  wesentlich  verschiedcii  eine  acuterc  Erkfan- 
kung  von  der  chronischen  unterscheiden.  In  keinen  von  bei- 
den  aber  hat  das,  was  die  anatomischc  Untersuchung  liefert, 
Aehnlichkeit  mit  der  Tuberculose  anderer  Schleimhïiute ,  ins- 
besondere  der  Darmschleimhaut.  Und  so  auffallend  es  ist, 
dass  ein  so  hiiufig  erkranktes  Organ,  wie  der  Keblkopf,  die 
gewohnlicbe  Ablagerung  von  Tuberkehi  und  deren  vi^eitere 
Veninderung  nicht  erkennen  liisst,  so  muss  ich  doch  den 
Anatomen  beistimmen,  welche,  wie  die  meisten  Franzosen,  den 
Tuberkel  im  Kehlkopf  nie  oder  ilusserst  selten  gesehen 
haben,  und  erinnere  dabei  an  die  ebenfalls  sehr  grosse  Selten- 
heit  des  Tuberkels  in  der  Magenschleimbaut,  gegenùber  der 
Hàufigkeit  desselben  in  der  Darmschleimhaut,  wilhrend  doch 
die  Functionen  des  Magens  sehr  oft  gestôrt,  die  Magenschleim- 
baut in  der  Tuberculose  sehr  oft  erkrankt  gefunden  wird.  Ich 
befinde  mich  daher  in  einer  peinlichen  Lage  denen  gegenùber, 
welche  die  in  der  Tuberculose  vorkommenden  Kehlkopfge- 
schwûre  einfach  ans  dem  Zerfall  des  Miliartuberkels  ableiten, 
weil  ich  es  mir  nicht  erklâren  kann,  wie  Andere  das,  wonach 
ich  seit  Jahren  suche,  und  was  ich  bei  mehren  hundert  Sectio- 
nen  Tuberculoser  nur  zweimal  gesehen  habe,  als  etwas  All- 
tâgliches  beschreiben.  Aber  charakteristisch  habe  ich  die  Kehl- 
kopfverschwârung  in  der  Tuberculose  allerdings  gefunden,  und 
in  diesem  Sinne  rede  ich  von  einer  Kehlkopftuberculose. 

Es  ist  dies  die  chronisohe  Art  der  Erkrankung,  und 
sie  bildet  sich,  soweit  ich  beobachten  konnte,  in  folgender 
Weise.  Zunâchst  entstehf  eine  Schwellung  der  Schleimhaut 
von  grauer,  durchscheinender  Art,  in  diffuser  Form,  bald  nur 
von  dem  Umfang  einer  Linse,  oft  in  weiterer  Ausdehnung, 
und  in  dieser  sieht  man  zuweilen  gelbliche  oder  opake  Puncte, 
welche  von  den  gefiillten  Driisen  herzurûhren  scheinen;  sie 
dringen  nicht  selten  tief  in  die  halb  durchscheinende  graue 
Masse  ein,  oder  liegen  unter  der  Oberflâche.  Dièses  Infiltrat 
kann  die  Dicke  von  1 — 2  Linien  erreichen.  Alsbald  beginnt 
an  seiner  Oberflâche  eine  Erweichung,  gewôhnlich  an  mehren 
Puncten  gleichzeitig,  die  nun  unregelmassige  Geschwiire  bil- 
det, welche  zusammenfliessen ,  in  die  Tiefe  dringen,  und  wo 
Knorpel  unterliegen,  dièse  blosslegen,  nachdem  dieselben  fettig 
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degenerirt  und  gewôhnlich  gelblich  undurchsichtig  gewordeii 
sind.  Zuweilen  bilden  sioh  au  don  Kanderu  diescr  Geschwûre 
gelbliche,  festhaftendc  Exsudate;  sehr  oft  bleiben  ferner  rund- 
lichc  Rudimente  dcr  infiltrirten  Schleimliaut  auf  dem  Boden 
oder  au  den  Riindern  steheu,  die  wie  graue  Tuberkeln  aus- 
sehen,  uud  dièse  iusgesammt  lasseu  danu  eiue  Aehuliclikeit 
mit  eiuem  aus  miliarem,  gelb  gewordeuem  Tuberkel  entstan- 
denen  Geschwiir  erkeuueu,  welche  aber  durch  die  mikrosko- 
pischeu  Untersuchung  verschwindet.  Dièse  Infiltrate  und  dièse 
Geschwiirc  fiudet  mau  am  liâufigsten  au  der  Unterflàche  der 
Epiglottis,  und  zwar  ihrer  untern  Hlilfte,  an  den  Innenfliichen 
der  ligg.  aryepigl,,  der  Beziige  der  Giesskannenknorpel ,  den 
oberen  Stiminbândern ,  dem  vordern  Winkel  des  Sohildknor- 
pe]s,  und  von  diesen  Puncten  aus  erstrecken  sie  sich  nicht  sel- 
ten  (im  Gegensatz  zu  Louis)  in  die  Morgagnischen  Ventrikel, 
auf  die  waliren  Stimmbïmder  und  v>on  da  nocli  weiter  nacli 
abwarts. 

In  der  Trachea  sind  sie  aber  viel  seltener,  hier  kômmt 
vielmehr  die  acute  Verschwarung  sehr  oft  vor.  Eine  durch 
dièse  Merkmale  chai-akterisirte  Ulcération  stellt  Fig.  3  dar, 
wo  mau  auf  dem  Grunde  der  Ulcération  zahlreiche  graue 
Kôrnchen  sieht,  welche  jedoch  aus  Bindegewebsresten  bestehen 
und  bei  h  ein  nocli  tieferes  Ulcus,  auf  dessen  Grunde  eine 
gelbe  Masse  sich  als  fettig  entarteter  Knorpel  erwies.  Dièse 
Ulcéra  sehen  immer  blass  aus,  auch  ihre  Umgebung  habe  ich 
fast  niemals  gerothet  gesehen,  wohl  aber  sehr  oft  ôdematos 
geschwellt  und  dadurch  den  Eingâng  stenosirt.  Durch  dièse 
Verschwarung  kann  der  grôsste  Theil  der  ganzen  Innenflache 
des  Kehlkopfes  zerstôrt  werden;  meistens  jedoch  betheiligen 
sich  noch  andere,  der  Tuberculose  nicht  gerade  ausschliesslich 
angehôrende  Ulcerationsmomente  dabei,  die  Erosion  nâmlich 
und  die  Perichondritis.  Die  Erosion  findet  sich  namentlich  an 
der  Insertion  des  proc.  vocalis  des  Giessbeckenknorpels  und 
entlang  den  wahren  Stimmblindern,  die  Perichondritis  fast  immer 
an  der  Basis  des  Giessbeckenknorpels.  Die  ersteren  kônuen, 
wahrscheinlich  durch  weitere  Macération  mittelst  der  Secrète, 
weit  in  die  Tiéfe  sich  ausbreiten,  denn  man  findet  an  den  ge- 
nannten  Stellen  Substanzverluste  mit  blassen  flottirenden  Riin- 
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dern,  ohne  jedes  benaclibarte  Infiltrat,  willirend  die  letztere 
ciuon  ganzen  Giessbeckeiikiiorpel  losloscn  uud  nacli  inuen  per- 
fbrirend  zum  Ausstossen  bringeii  kaun.  Wenn  i'ibrigens  die 
Ulcération  langsam  vorsolireitet,  so  kômnit  es  ini  etwa  unter- 
iicgenden  Schild-  und  Ringknorpel  vorcrst  ziir  Verknôcherung 
luad  danach  zur  cariôsen  Vereiterung. 

In  seltenen  Fallen  soheinen  dièse  clironischen,  tuberculosen 
Kehlkopfgeschwiire  zu  heilen.  In  Fig.  4  habe  ich  bei  b  einen 
Substanzverlust  abgebildet,  der  aile  Charaktere  der  Heilung, 
glatten  Bindegewebsgrund,  fest  anliegende,  strahlig  geformte 
Rilnder,  darbietet,  und  sicli  neben  einem  andern  âltern  Ulcus 
am  Giesskannenknorpel  iind  einer  frisolien,  der  Spitze  des 
Kehldeckelknorpels  entsprecliend,  ^befindet,  und  icli  werde  wei- 
ter  unten  von  einem  Fall  berichten,  wo  aile  Symptôme  des 
Kehlkopfgeschwûres  bei  einer  tuberculosen  Dame  vorhanden 
waren  und  dennoch  die  bereits  vollstilndige  Aphonie  dauernd 
lieiltc.  Es  bôrt  dann  also  die  Destruction  auf  und  Organi- 
sation tritt  ein,  statt  des  Zerfalles  jenes  grau  durchscheinenden 
Infiltrâtes  entsteht  eine  Bindegewebsneubildung  mit  den  con- 
stringirenden  Charakteren  des  Narbengewebes. 

Was  die  Aetiologie  dieser  Kelilkopftuberculose  betrifft, 
so  lassen  sich  ûber  die  veranlassenden  Ursachen  gar  keine 
Vermuthungen  aufstellen.  Die  meisten  Kranken  geben  einer 
Erkiiltung  Schuld.  Dass  fur  die  Entstehung  gerade  dieser 
Localisirung  dieselben  Schadlichkeiten  bedingend  werden  kôn- 
nen,  welche  iiberhaupt  Erkrankungen  der  Kehlkopfschleimhaut 
erzeugen  kônnen,  soll  damit  natûrlich  nicht  geleugnet  werden. 
Aber  in  sebr  vielen  Fâllen  lâsst  sich  von  alledem  durchaus 
nichts  constatiren.  Hier  ist  jedoch  eine  andere  Frage  zu  er- 
ôrtern,  die  nïimlich,  ob  ûberall  bereits  Lungentuberculose  vor- 
handen sei,  wo  sich  Kehlkopftuberculose  entwickelt,  und  ob 
dieselbe  daher  als  Ursache  dieser  letztern  angesehen  werden 
miisse.  Wâhrend  manche  Beobachter  mit  Trousseau  und  Bellocq 
behaupten,  dass  tuberculose  Kehlkopfphthise  selbststandig  vor- 
komme,  lilugnen  Andere,  wie  es  Louis  zuerst  gethan,  dièse 
Behauptung.  Ich  glaube,  dass  so  viel  als  feststehend  ange- 
sehen werden  muss,  dass  aile  Erscheinungen  einer  Kehlkopf- 
tuberculose ausgebildet  sein  konnen,  ehe  in  den  Lungen  irgend 
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ein  Zeichen  vorhandener  Tuborkelahlageiung  nacliwoislich  ist, 
woraus  deiin  freilich  nicht  folgt,  dass  dergleichen  iioch  niclit 
voihandtni  sind;  dass  ferner  in  den  bci  Weitem  meisteii  Falleu 
der  Vorlauf  umgekelirt  gefiindcn  wird,  dass  niimlich  die  Lun- 
gcnaffoction  beieits  kenntlich  ist,  ehe  es  zur  Kehlkopferkraii- 
kung  kômmt;  dass  aber  endlich  die  Bcobachtungen  noch  nicht 
als  glaubwiirdig  zu  betrachten  sind,  welche  bei  an  Kehlkopf- 
tuberculose  zu  Grunde  gegangenen  Individuen  die  Lungen 
vollstllndig  gesund  scbildern.  Wenn  ich  auch  das  Ersterwuhnte 
oft  gcsehen  habe,  so  habe  ich  bei  betrachtlicheren  Kehlkopf- 
zerstôrungen  vorliegender  Art  niemals  die  Lungentuberkcln 
vermisst.  Dass  aber  die  Meinung  von  Louis,  die  Kehlkopfer- 
krankung  in  der  Tuberculose  riihre  von  der  Einwirkung  der 
dort  verweilenden  und  sich  zersetzenden  Cavernensecrete  her, 
nicht  haltbar  ist,  das  beweisen  zahheiche  Fâlle,  in  denen  bei 
weit  vorgeschrittener  Kehlkopfulceration  keine  Cavernen  in  den 
Lungen  vorhanden  sind,  und  eben  so  zahlreiche,  in  denen  bis 
zur  Zeit  intensiver  Kehlkopfsymptome  fast  noch  gar  kein, 
oder  nur  ein  ganz  indifferenter  Auswurf  stattgefunden  hat. 

Es  entwickelt  sich  also  dièse  Kehlkopftuberculose  nicht 
seltcn  so  frûhzeitig,  dass  die  Symptôme  derselben  die  ersten 
der  Krankheit  ûberhaujjt  sind,  und  in  anderen  Fâllen  sind  die 
Symptôme  der  Lungentubcrculose  wenigstens  sehr  geringer 
Art  und  eine  Phthisis  noch  nicht  entwickelt,  oder  sie  haben 
eine  Zeit  lang  geschwiegen,  es  ist  ein  Stillstand  in  der  Tuber- 
culose eingetreten,  dessen  Beendigung  nunmehr  durch  Kehl- 
kopfsymptome eingeleitet  wird. 

Die  Symptôme  dieser  Kehlkopftuberculose  beginnen  im- 
mer  mit  Heiserkeit,  die  besonders  Anfangs  in  ihrer  Intensitiit 
sehr  wechseln  kann,  allmalig  aber  immer  constanter  wird,  je 
nach  dem  Sitz  der  Krankheit  hôhere  oder  e-erinscere  Grade 
darbietet,  und  von  einer  leichten  Verschleierung  der  Stimme 
bis  zur  vollstilndigen  Aphonie  variiren  kann.  Eine  Ausnahme 
von  diesem  Auftreten  machen  nur  die  wenigen  Fàlle,  in  denen 
langere  Zeit  der  Kehldeckel  allein  afficirt  ist,  in  welchen  Fâl- 
len ûberhaupt  aile  Symptôme  eines  Kehlko|)fleidens  fehlen 
kônnen. 

Der  Husten  ist,  soweit  er  nicht  von  der  Lungenaffcction, 
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odor  eiuer  andein  liusteuerzeugenden  Ursaclie  abliilngt,  durch- 
aus  unbedeiitend ,  oder  felilt  ganz  ira  Aiifangc,  tritt  allmiilig 
in  o-erinffem  Grade  und  ohne  besondern  Auswurf  ciu,  und  es 
sind  die  Fiille  die  selteneren,.  avo  bei  bereits  bestchender  Lun- 
o-cntuberculose  durch  den  Hinzutritt  der  Keblkopftubcrcnlose 
der  Hustcn  verra ebrt  wird.  Er  wird  jedoch  von  anderm 
Klano-e  wie  aus  dem  Vorhandensein  der  Heiserkeit  von  selbst 
folgt. 

Auch  Schmerz  und  andere  abnorrae  Gefûhie  im  Kehl- 
kopf  sind  Anfangs  und  oft  im  ganzen  Verlauf  nicht  vorhan- 
den.  In  anderen  Fàllen  klagen  die  Kranken  ùber  ein  Gefiihl 
von  Trockenheit,  leiclitera  Brennen  oder  etvi^as  Sclimerz  bei 
den  Bewegungen  und  dem  Druck  der  einzelnen  Kelilkopftheile 
ffeffen  einander. 

Es  bleibt  somit  die  Heiserkeit  das  einzige  Symptom, 
welches  eine  tuberculose  Kehlkopfaffection  andoutet,  so  lo'  ge 
dieselbe  nicht  zu  tieferen  Verschwarungen  fortgeschritteii  ist. 

Sind  aber  tiefere  Ulcerationen  vorhanden,  so  gesel- 
len  sich  Zeichen  ira  Auswurf  hinzu,  welche  in  der  Beimengung 
kleiner  Eitermengen  oder  Blutklûrapchen  bestehen.  Einem  be- 
sonders  gûnstigen  Zufall  verdankt  man  ferner  das  Auffinden 
einfacher,  gerader,  elastischer  Fasern,  die  sich  von  den  scblin- 
genfôrraig  geschwungenen  des  Lungengewebes  unterscheiden. 
Dazu  findet  sich  nun  Schmerz,  spontaner  sowohl,  als  noch 
hâufiger  durch  Husten,  Schlingen  und  Druck  hervorgerufener. 
Bei  der  Anwendung  des  Druckes  sind  es  bestimmte  Puncte, 
welche  aufgesucht  werden  mûssen.  Den  Schraerz  an  der  Basis 
des  Kehldeckels  erregt  man  bei  Druck  zwisohen  Zungenbein 
und  Schildknorpel ,  besonders  wenn  wâhrend  desselben  eine 
Schlingbewegung  ausgefùhrt  wird;  den  an  der  Vereinigungs- 
stelle  der  Stimmbander  sitzenden  Schraerz  durch  Druck  auf 
das  lig.  conoid.;  den  an  den  Giesskannengegenden ,  den  h'.iu- 
figsten,  durch  Druck  hinter  den  Rand  des  Schildknorpels,  wo- 
bei  es  das  Hineingreifen  erleichtert,  wenn  man  dasselbe  im 
Moraentc  eines  Schlingactes ,  wobei  der  Kehlkopf  nach  obcn 
und  vorn  gezogen  wird,  auszufûhren  sucht. 

Die  directe  Untersuchung  kann  ferner  durch  Betasten  des 
Kehldeckels  desscn  Schwellung  und  grôssere  Kigiditat  erkenncn, 
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atn  me.sten  aber  triigt  die  Laryngoskopie  zur  Feststellung  des 
Ulcerationsprocesses  bei.  Die  Ulcéra  miissen  allerdings  einen 
fur  die  Beleuchtung  geeigncten  Sitz  oder  einen  betrachtlichern 
Unitang  erreicht  haben,  dalier  oft  im  Beginn  keine  genûgenden 
Befunde  zu  erlangcn  sind.  Noch  kurzlich  konnte  ich  aber 
durch  dieselben  constatircn,  dass  die  scit  mehren  Monaten  be- 
stehende  Heiserkeit  eines  jungen  Mannes,  in  dessen  rechter 
Lungenspitze  eine  geringe  Dampfung  nebst  rauhem,  verUlngcr- 
tein  Exspirationsgerausch  aufgefunden  wurde,  und  welcher  nie- 
nials  zuvor  spoutanen  Schmerz  im  Kehlkopf  verspûrt  batte, 
denselben  aber  sofort  cmpfand,  wenn  man  die  Gegend  des 
hnken  Giessbeckenknorpels  driickte,  durch  ein  unregelmassig 
geformtes,  an  der  bintern  Haifte  des  linken  untern  Stimmban- 
des  befindliches  und  von  da  nach  aufwilrts  sich  ausbreitendes 
Geschvvûr  mit  geschwellten  Randern  und  benachbarter  Schleim- 
hautineitration  seine  ErkUirung  fand.  Es  entsprach  also  hier 
aucb  der  durch  Druck  erregte  Schmerz  dem  Sitz  der  Ulcé- 
ration. 

Die  Diagnose  dieser  Erkrankung  lâsst  sich  bei  Perso- 
nen,  bei  denen  die  Lungentuberculose  nicht  nachweisHch  ist. 
so  lange  nicht  mit  Sicherheit  stellen,  als  nicht  Ulcération  und 
dièse  durch  die  Laryngoskopie  gefunden  wird.  Als  Anhalts- 
puncte  vor  Verwechselung  mit  chronischem  Katarrh,  welcher 
ja  auch  bei  Tuberculose  oft  genug  vorkommt,  wird  der  Man- 
gel  an  Auswurf,  der  allmalige  Eintritt  der  Krankheit,  die  be- 
gleitenden  Allgemeinerscheinungen  eines  die  Gesammterniihrung 
alterirenden  Krankheitsprocesses,  welche  dem  einfach  localen 
Katarrh  nicht  zukame,  die  Hartnackigkeit  der  Heiserkeit  und 
ihre  allmalige  Verschlimmerung  dienen.  Eine  andere  Ver- 
wechselung ware  denkbar  mit  einer  nervôsen  Stimmalteration, 
zumal  wenn  solche  bei  tuberculôsen  Personen  auftritt.  Hier 
wird  entweder  der  Verlauf  entscheiden,  oder  nach  langerm  Be- 
stande  der  Stimmveranderung  der  Kehlkopfspiegel.  Derselbe 
diirfte  endlich  auch  in  den  Fiillen  die  einzige  Entschcidung 
liefern,  wo  es  sich  um  die  Frage  handelt,  ob  die  Kehlkopf- 
erkraukung  eines  mit  Lues  behafteteten  Tuberculôsen  der  Lues 
oder  der  Tuberculose  angehôre,  worauf  ich  im  nâchsten  Capi- 
tel  zurûckkommen  werde. 
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Ueber  den  Verlauf  diesor  Erkraukung  ist  zunachst  hin- 
zuzufïigeu,  dass  er,  obsclion  immer  chronisch,  doch  in  seiner 
Dauer  sehr  variiren  kann.  In  vielen  Filllen  scheint  derselbe 
dem  langsamern  oder  raschern  Verlauf  der  iibrigen  Tuberculose 
7A1  entsprechen,  obwohi  man  auch  Fiille  sieht,  wo  untor  der 
Entwickeluug  neuer  Tuberkelablagerungcn  in  entferuteren  Or- 
ganen,  z.  B.  dem  Darm,  die  Kehlkopferscheinungen  nicht  raehr 
zunehmen.  Sodann  habe  ich  des  haufigen  Hinzutretens  sowohl 
der  Schlingbeschwerden,  des  Fehlschluckens,  als  der  Zeichen 
der  Sténose  durch  chronisches,  strafFes,  oder  mehr  acutes,  locke- 
res  Oedem  in  der  Umgebung  der  Ulcéra  zu  gedenken.  Die 
ersteren  kommen  noch  haufiger  bei  der  acuten,  noch  zu  be- 
schreibendeu  Kehlkopferkrankung  vor,  bilden  immer  eine  sehr 
llistige  Erscheinung  und  machen  den  sonst  schmerzlosen  Husten 
der  Kranken  durch  die  fortwahrende  Erregung  von  Husten 
und  die  Erzeugung  acuter  Hyperaemieen  mit  ihren  Gefolgen 
zu  einem  sehr  qualvollcn.  Die  Oedème  kônnen  durch  wach- 
sende  Erstickungsnoth  einen  raschern  tôdtlichen  Ausgang  her- 
beifiihren. 

Wenn  auch  im  Allgemeinen  selten,  so  kômmt  doch  auch 
in  der  tuberculôsen  Kehlkopferkrankung  Stillstand  und  Riick- 
bildung,  ja  Heilung  von  Geschwiiren  vor.  Die  Erscheinung 
bei  Lebzeiten  sprechen  dafiir,  und  ausser  dem  oben  erwâhnten, 
in  Fig.  4  abgebildeten  Falle  habe  ich  eines  andern  zu  geden- 
ken, wo  ich  an  der  Unterflache  der  Epiglottis  unregelmassige 
Narben  und  durch  dièse  eine  Flâchenkrûmmung  des  Kehl- 
deckels  gefunden  habe,  wàhrend  an  den  Giesskannengegenden 
frische,  deutlich  tuberculose  Ulcéra  sich  vorfanden.  Endlich 
môge  hier  ein  Fall  erwahnt  sein,  den  ich  vor  einigen  Jahren 
beobachtete. 

Dreiunddreissigster  Fall. 

Eine  IQjâhrige,  schmachtig  gebaute,  seit  einem  Jahre  ver- 
heiratheto  Frau,  deren  Mutter  an  Tuberculose  gelitten  und  an 
Hiimoptoe  gestorben  war,  wnrde  bereits  in  dem  6ten  Monat 
ihrer  ersten  Graviditiit  von  Heiserkeit  befallen,  die  ganz  ohne 
Husten  und  ohne  Schmerz  im  Kehlkopf  sich  allmiilig  zur  voU- 
standigen  Aphonie  ausbildete.     Im  7ten  Monat  erfolgte  die 
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Fruhgeburt  eines  todten  Kindcs.  Das  Wochenbett  verlief  re- 
gelm^ssig,  die  Aphonie  aber  blieb.  Durch  Rrmspeni  wurdo 
zuweilen  etwas  mit  kleinen  Kornchen  geraiscliter  Schleim  ent- 
leeit;  die  Untersiichung  der  Lungcn  bot  anfangs  durchaus 
niohts  Abnormes,  die  Epiglottis  war  von  glattem  Eande  und 
normaler  Beweglichkeit,  die  Verdauung  war  normal,  der  Schlaf 
gut,  aber  das  Gefilsssystem  sehr  erregbar,  imd  gegen  Abend 
ofter  eine  leichte  Temperaturerhohung  vorhanden.  Die  ôrt- 
liche  Bchandiung  des  Kehlkopfes  batte  zunachst  kein  Résultat, 
weder  Gurgelwâsser,  noch  Bepinselungen  mit  sol.  arg.  nitr., 
noch  aussere  Application  von  Jodmitteln,  Vesicantien,  Pustel- 
salbe  besserten  die  Heiserkeit.  Im  Gegentheil,  es  stellten  sich 
Schmerzen  rechts  hinter  dem  Schildknorpel  ein,  die  durch 
Druck  sehr  vermehrt  wurden,  wiihrend  der  ûbrige  Kehlkopf 
bei  Beriihrung  schmerzlos  war.  Im  Auswurf  erschienen  nun 
kleine,  dunkelfarbige,  luftleere  Blutkliimpchen  mit  anhaftendem 
Eiter.  Nach  und  nach  bildete  sich  rechts  unter  der  Clavicula, 
spiiter  auch  in  der  Fossa  supraspinata  und  endiich  links  hin- 
ten  oben  Dâmpfung  aus,  wiihrend  das  Respirationsgerausch 
rauh  und  gedehnt,  die  Exspiration  fast  bronchial  wurde.  Die 
Fieberbewegungen  wurden  haufiger,  trotz  guten  Appetites,  aus- 
gezeichneter  Pflege,  regelmiissiger  Stuhlentleerungen,  nahm 
die  Abmagerung  zu.  Unter  diesen  Erscheinungen  war  das 
Friihjahr  herangekommen ,  und  die  Kranke  trank  mehre  Mo- 
nat  Molken  mit  Weilbaoher  Brunuen,  wobei  sich  wohl  der  All- 
gemeinzustand  etwas  besserte,  die  Kehlkopferscheinungen  aber 
unverandert  fortbestanden.  Sie  besuchte  sodann  Weilbach,  ging 
von  da  nach  Reichenhall,  trank  den  ganzen  Sommer  Molken, 
und  dort  fand  sich  unter  fortschreitender  Besserung  ihres  All- 
gemeig,zustandes  ihre  Stimme  wieder  ein  und  erlangte  nach 
und  nach  fast  ihre  friihere  FûUe  und  Reinheit.  Die  Kranke 
begab  sich  sodanu  nach  Meran,  brachte  den  Winter  in  Vene- 
dig  zu,  wurde  vom  Wetter  sehr  begûnstigt,  und  kehrte  nach 
einjâhriger  Abwesenheit  im  Sommer  zuriick.  Ihre  Erniihrung 
war  durchaus  befriedigend ,  die  Stimme  war  ziemlich  klar, 
Husten  und  Fieber  verschwunden,  rechts  aber  noch  etwas  Dâm- 
pfung und  verlangerte  Exsj)iration,  links  nichts  Abnormes,  die 
Erscheinungen  also  auch  hier  sehr  gebessert. 
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Die  Kranke  litt  also  an  eiuei'  auf  hereditarer  Anlage  ini 
Wochenbett  aiifkeimenden  Tuberculose,  dcm  Eintritt  der  Lun- 
genersclieinungen  ging  mehre  Monat  Hciserkeit  voran,  zu  wel- 
oher  sich  die  unzweifclhafton  Erscbeinungen  der  Keblkopful- 
ceration  gesellten.  Die  locale  Bebandlung  richtete  nicbts  aus, 
bis  denn  durcb  Erzielung  eines  Stillstandes,  resp.  einer  Riick- 
bildung  der  Tuberculose  iibcrbaupt,  aucb  die  Keblkopfeikran- 
kuuff  verscbwand.  Die  Ileiserkeit  kann  hier  nur  von  dem 
Schleimhautinfiltrat  abgeleitet  werdeu,  der  vollstândig  ausge- 
bildet  war,  ehe  sich  die  Zeichen  der  Ulcertion  entwickelten, 
dièse  aber  muss  ober-  oder  unterhalb  der  Stimmbàuder  ihren 
Sitz  gehabt  haben,  da  sich  sonst  wohl  die  Rûckkehr  der  Stimme 
nicht  begreifen  liesse. 

Ich  bin  iiberzeugt,  dass  die  Infiltration  der  Kehlkopf- 
schleimhaut  in  der  Tuberculose  riickgângig  vv^erden  kann,  denn 
ich  habe  oft  genug  durch  ôrtliche  Bebandlung  in  Begleitung 
mit  allgemeinen,  gegen  die  Tuberculose  gerichteten  Maassre- 
geln  die  Kehlkopferscheinungen  sich  bessern  sehen,  wenn  die 
Allgemeinkrankheit  7,um  Stillstand  kam. 

Deshalb  halte  ich  die  Prognose  nicht  fiir  ungûnstig 
durchvpeg,  wenigstens  so  lange  noch  keine  Ulcération  nach- 
weislich  ist.  Dass  aber  auch  die  Kehlkopferkrankung  vpieder- 
kehrt,  oder  von  Neuem  sich  verschlimmert,  wenn  die  Tuber- 
culose neue  Nachschiibe  setzt,  ist  allerdings  immer  zu  erwar- 
ten,  und  insofern  unterscheidet  sich  die  Prognose  der  Kehl- 
kopferkrankung nicht  von  der  der  Tuberculose  ùberhaupt. 

Die  Thérapie  betreffend,  glaube  ich  neben  der  Allge- 
meinbehandlung  der  Tuberculose  auch  die  ôrtliche  des  Kehl- 
kopfes  nicht  verabsâumen  zu  diirfen.  Am  meisten  Erfolg  habe 
ich  von  den  ôrtlichen  Ableitungen  am  Halse  gesehen.  Ich 
habe  mich  dazu  in  der  Regel  der  Pustelsalbe  bedient,  sodann 
der  Jodtinctur,  des  Cardol,  des  Crotonôls  und  der  eiternden 
Vesioatore.  Die  ersteren  beiden  wende  ich  am  liebsten  an, 
doch  kann  ich  nicht  behaupten,  dass  sie  wirklich  unbedingte 
Vorziige  vor  den  anderen  hâtten.  Zu  diesen  fiige  ich  die  Be- 
pinselungen  des  Kehlkopfes  mit  Sol.  arg.  nitr.  und  habe  ich 
in  manchen  Fiillen  auch  bei  Inhalationen  von  Ammon.  mur. 
Besserung  der  Kehlkopferscheinungen  eintreten  sehen.  Dass 
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aile  allgemeinen  Cautelen,  die  fur  chronische  Kehlkopfkrank- 
heiteu  iiberhaupt  gelten,  gerade  hier  in  ganzer  Strenge  ange- 
wendet  werden  miissen,  ist  selbstverstrmdlich. 

Die  zweite  Form,  in  welcher  der  Kclilkopf  bei  Tuber- 
culose erkrankt,  die  mehr  acute,  tritt,  soweit  meine  Beob- 
achtung  reicht,  immer  bei  bereits  wciter  entwickelter  Lungen- 
tuberculose  eiu. 

Die  Schleimhaut  ist  bierbei  entweder  gleichmassig  oder  an 
einzelnen  Stellen  besonders  stark  gerôthet,  etwas  geschwellt  und 
an  Consistenz  vermindert,  und  es  finden  sich  an  verschiedenen 
Stellen  flache  Substanzverluste  mit  soharfgeschnittenen  Randern 
und  plattem  Grunde,  von  runder  Form,  oder  wo  die  mecha- 
nischen  Momente  der  Reibung  einwirken,  llingliche  und  schlitz- 
formige.  Sie  haben  ihren  Hauptsitz  an  der  Hinterwand  des 
Kehlkopfès,  zwischen  den  Giesskannenknorpeln,  erstrecken  sich 
oft  ûber  den  sattelfôrmigen  Zwischenraum  Beider  nach  dem 
Pharynx,  werden  aber  auch  gelegcntlich  an  allen  ùbrigen  Stel- 
len gefunden,  so  auch  an  der  Epiglottis.  In  wie  weit  dièse 
Erosionen  zu  tieferen  Substanzverlusten  fiihren,  lâsst  sich  schwer 
ermitteln,  da  dièse  acute  Erkrankung  die  erstere,  chronische 
compliciren  kann.    Wahrscheinlich  kônnen  sie  auch  heilen. 

Neben  den  Veranderungcn  im  Kehlkopf  bestehen  eben 
solche  in  der  Trachea  und  den  grossen  Bronchen,  besonders 
an  ihrer  hintern  Flâche,  und  pflegen  sogar,  je  weiter  nach 
abwarts,  um  so  zahlreicher  aufzutreten,  wie  denn  auch  die 
Hyperâmie  nach  abwarts  zunimmt. 

Dièse  Erkrankung  kommt  allerdings  fast  ausschliesshch 
bei  der  Tuberculose  der  Lungen  vor,  weil  die  Bedingungen 
ihrer  Entstehung  gerade  in  dieser  Krankheit  enthalteu  sind, 
aber  sie  bat  anatomisch  mit  der  Tuberculose  keine  Verwandt- 
chaft.  Fiir  dièse  Erkrankung  namlich  glaube  ich  die  Louis- 
sche  Ansicht  gelten  lassen  zu  miissen  und  sie  auf  die  Einwir- 
kung  der  Cavernensecrete  zurûckfiihren  zu  dûrfen,  weil  sie  nur 
bei  der  zur  Phthisis  gediehenen,  ulcerativen  Lungentuberculose 
vorkommt,  weil  die  Veriinderungen  vorzugsweise  an  der  Hin- 
terwand und  den  faltenreichcren  Partieen  des  Kehlkopfès  an- 
getroffen  wird  und  sich  in  den  Bronchialstammen ,  welche  za 
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den  am  meisten  crkrankten  Lungenabsohnitten  fuhren,  am  in- 
tensivsten  entwickelt. 

Die  Symptôme  sind  die  des  intensiven  Laryugotracheal- 
katarrhes,  Heiserkeit,  peinigender,  rauliklingender  Husten  mit 
Sclmierz,  der  sich  als  ein  liistiges  Brennen  die  Tracliea  ent- 
lang  fortsetzt  und  durcb  Druck  ûberall  gesteigert  werden  kann, 
Scblingbeschwcrden,  die  durcb  biuzutretende  Rôtbung  des  Pba- 
rynx  erbôbt  werden  und  oft  zu  beftigen  Scbmerzen  ausarten, 
weil  der  berabgleitende  Bissen  die  erodirten  Giesskannenbezûge 
streift  und  die  gleicbzeitige  Contraction  der  Arytaenoidmuskeln 
die  sie  bekleidende  erkrankte  Sobleimbaut  zusammendrûckt. 
Zuweilen  kann  in  Folge  davon  der  zur  Sicberung  dei'  Kebl- 
kopfbôble  notbweudige  Abscbluss  nicbt  bervorgebracbt  werden, 
und  es  eutstebt  Feblscblucken  mit  nacbfolgendem ,  beftigem 
Hustenaufall  ;  die  Kranken  scbeuen  sicb  in  Folge  dessen  Speise 
und  Trank  zu  sicb  zu  nebmen  und  leiden  quàlenden  Durst. 
Im  Auswurf  sind  zuweilen  Blutstreifen.  In  der  Regel  bedeu- 
tet  der  Eintritt  dieser  acuten  AfiFection  den  rapiden  Ablauf  der 
Tuberculose,  die  Erscbeinungen  erreicben  in  ziemlicb  kurzer 
Zeit  einen  boben  Grad,  und  bilden  eine  um  so  scblimmere 
Complication  des  Gesammtleidens,  als  die  Tberapie  ibnen  we- 
nig  entgegenzustellen  bat. 

Einatbmung  warmer  Wasserdâmpfe,  Gurgelwiisser  mit  ad- 
stringirenden  Substanzen  und  Narcotica  sind  nocb  am  ebesten 
geeignet,  die  Qualen  etwas  zu  erleicbtern. 

Ausser  diesen  beiden  Erkrankungsformen  kommen  die  ein- 
facben  acuten,  wie  cbroniscben  Katarrbe  des  Keblkopfes  im 
Verlauf  der  Tuberculose  vor,  und  die  grosse  Geneigtbeit  zu 
denselben  gebôrt  bekanntlicb  unter  die  Prodrome  der  Tuber- 
culose. Sie  baben  aber  sonst  nicbts  von  den  primâren  Ka- 
tarrhen  Verscbiedenes,  daber  ibre  Scbilderung  hier  unnô- 
thig  ist. 

Selten  kômmt  aucb  croupôse  Entziindung  in  der 
Scbleimbaut  vor,  und  ist  gewôbnlicb  eine  Fortpflanzung  vom 
Pbarynx  her. 

Das  Oedem  des  submucôsen  Gewebes  ist  immer  nur 
eine  Complication  der  cbroniscben  oder  acuten  Scblcimbaut- 
erkrankung. 
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Die  Perichondritis  tritt  eben  so  wenig  selbstandig  auf, 
und  ist  ûbcrall  in  der  Tuberculose  eine  Fortpflanzung  der  Ge- 
schwiirszerstôrung  nach  der  Tiefe,  wenn  ihre  Ausbreitung  sich 
auch  oft  ûbcr  die  Grcnzen  der  Ulcération  erstreckt.  Sic  be- 
fiillt  dcshalb  die  Giesskannenknorpcl  am  luiufîgsten.  Schliess- 
lich  sei  die  fettigc  Degcncration  des  Kehldeckelknorpcls,  wcl- 
ohe  auf  dcm  Bodeu  der  Geschwiire  zur  Vorwcchselung  mit 
gelben  Tubcrkelmassen  Veianlassung  geben  kann,  hier  noch- 
mals  erwiihnt. 


2.   Die  Kdilliopfcrkraiikiiiig  bci  Syphilis. 


Auch  im  Kehlkopf  tritt  die  secundâre  Syphilis  oft  auf 
Ailes,  was  ich  davou  geseheu,  bezieht  sich  auf  Erkrankung 
d.  h.  Ulcération  der  Schleimhaut;  auch  in  der  Litteratur  habe 
ich  sichere  Beweise,  dass  das  Perichondrium  oder  die  Knorpel 
und  Gelenke  selbstandig  oder  /.uerst  in  Folge  der  Syphilis 
befallen  wiirden,  nicht  gefundeu.  Doch  soU  damit  eine  der- 
artige  Gestaltung  des  syphilitischen  Processes  im  Larynx  nicht 
abgewiesen  sein.  Ist  es  doch  iiberhaupt  noch  sehr  schwierig, 
die  Producte  der  Syphilis  in  manchen  Organen  ohne  Weiteres 
als  solche  anzusprechen. 

Was  jedoch  ûber  allen  Zweifel  als  Folge  der  Syphilis 
zu  betrachten  ist,  das  sind  Ulcerationen  und  ihre  Folgen. 
Dièse  Ulcéra  sind  bis  jetzt  nur  selten  frisch  gesehen  worden, 
und  noch  gar  nicht  geniigend  beschrieben.  Hieran  scheint 
mir  unter  anderen  auch  der  Umstand  Schuld  zu  sein,  dass 
man  Ailes,  was  in  dem  Kehlkopf  eines  Tuberculosen  gefunden 
whd,  als  abhangig  von  der  Tuberculose  betrachtet,  und  dass 
gerade  dièse  Complication  von  Lues  und  Tuberculose  eben 
nicht  selten  ist;  theils  mag  der  excessus  in  venerc  sowohi  die 
Lues  bedingen,  als  auch,  freilich  in  anderer  Weise,  die  Tu- 
berculose, theils  scheint  der  die  Tuberculose  einleitende  Ere- 
thismus  die  Excessus  zu  begiinstigen  und  damit  die  secundâre 
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Syphilis.  Indcss  scheint  mir  das  frische  syphilitische  Kehl- 
kopfgesch-wiir  dem  des  Rachens  aiialog.  Icli  habe  in  Fig.  5 
die  Abbildung  friscber  Gescbwûre  gegeben,  die  von  einem 
Manne  herriihren,  der  an  Lungentubcrculose  zu  Grande  ging. 
Dièse  Ulcéra  kann  ich  unmôglicb  fur  tuberculose  balten,  und 
da  sie  ganz  eben  so  beschafFen  waren,  wie  die  zabireicben  Ver- 
schwarungen  am  Zungengrunde ,  am  Gaumensegel  und  der 
Pharynxwand,  da  in  diesen  Gegenden  ausserdem  charakteristi- 
scbe  Narben  vorhanden  waren,  der  Mann  vor  3  Jahren  primâre 
Syphilis  gehabt,  seit  2  Jahren  an  Halsbeschwerden  gelitten 
batte,  die  umfânglicheren  Zerstorungen  am  Zungengrunde,  die 
kleineren  im  Larynx  und  von  diesen  zu  jenen  fôrmlich  eine 
Strasse  der  Fortpflanzung  sich  nachvp'eisen  liessen,  so  stehe 
ich  nicht  an,  sie  fur  frische  secundâre  Syphilis  zu  halten, 

Sie  hatten  scharfgeschnittene  Rander,  die  etwas  aufgewor- 
fen  warn,  einen  tiefrothen,  etwas  blutig  belegten  Grund,  und 
die  umgebende  Schleimhaut  nebst  Submucosa  war  gerôthet  und 
etwas  ôdematôs. 

Bei  Lebzeiteu  bestand  Heigerkeit,  Schmerz,  auf  Druck 
vermehrt,  und  zeitweise  frisch  blutstreifiger  Auswurf,  Gefûhl 
von  Wundsein  im  Halse  und  Schlingbeschwerden. 

Dièse  Ulcéra  haben  vorzugsweise  das  eigenthûmlich,  dass 
sie  in  die  Tiefe  dringen  und  die  Knorpel  angreifen,  dass  sie 
in  der  Regel  nach  und  nach  den  grôssten  Theil  des  Kehlkopf- 
einganges  befallen  und  somit  schliesslich  sehr  umfângliche  Zer- 
storungen desselben  zu  Stande  bringen.  Der  Kehldeckel  ist 
meist  der  Hauptsitz,  und  es  kann  schliesslich  bis  zum  gânz- 
lichen  Schwund  desselben  kommen.  Die  Vernarbung  ist  nâm- 
lich  der  gewôhnliche  Ausgang  der  Geschwiire,  die  Narben- 
masse  besitzt  auoh,  wie  anderwiirts  bei  den  syphilitischen  Pro- 
cessen,  eine  auffallende  Neigung  zur  Schrumpfung,  und  so 
entstehen,  wie  im  Gaumen,  so  auch  im  Kehlkopf,  énorme  Miss- 
gestaltungen  und  oft  betrachtliche  Verzerrungen  der  Kehlkopf- 
hôhle.  Eine  zweite  Eigenthûmlichkeit  dièses  Heilungsvorgan- 
ges  ist  die  Begiinstigung  zottenfôrmiger,  condylomatôser  Binde- 
gewebsbildungen ,  die  zuweilen  den  ganzen  Kehlkopfeingang 
mit  blumenkohlâhnlichen  Wucherungen  bedecken. 

Im  Contrast  zu  der  in  Fig.  5  gegeben  en  Darstellung,  sieht 
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man  in  Fig.  6  gewissermaassen  den  môgliclien  Endpunct  der 
durch  Narbenbildung  bedingten  Verunstaltung  ;  die  Epiglottis 
und  beide  Giesskanncnkiiorpel  felilen,  und  reichliche  Wuche- 
rungen  bedeckcn  die  rechte  Seite  der  Kehlkopfhohle.  Ausser 
diesem  Ausgang  in  Narbenbildung  kann  die  syphilitiscbe  Ul- 
cération mit  weiterverbreiteter,  acuter  Entziindung  und  ôdc- 
matôser  Infiltration  der  Nacbbarscbaft  sich  complicirend,  eine 
acutc  Sténose  des  Keblkopfes  (Glottisôdem)  bedingen,  die  anch 
bei  bereits  vollendeter  Narbenstenose  eine  plôtzliche  Steigeiung 
der  Dyspnoe  und  Erstiokung  herbeifiihren  kann  ;  oder  sie  bringt 
eine  rapidere  Zerstôrung  gangraenôser,  phagedaenischer  Art  zu 
Stande.  Aucb  hiervon  habe  icb  einen  Fall  gesehen,  wo  das 
Geschwiir  gerade  die  Hinterwand  des  Kehlkopfes  einnahm, 
don  Ringknorpel,  soweit  der  Substauzverlust  der  Weichtheile 
sich  erstreckte,  entblôsst  und  nekrosirt  batte.  Die  Rânder  wa- 
ren  mit  dipbtheritischen  Exsudaten  besetzt,  und  vielfach  zottig 
macerirt,  ebenso  fanden  sich  iibelriechende,  schmutzige  Gewebs- 
reste  auf  dem  Grimde,  die  Umgebung  des  Ulcus  war  sehr 
intensiv  gerotbet,  und  in  dem  Grade  odematôs  geschwellt,  dass 
dadurcli  eine  hochgradige  Sténose  im  Innern  des  Kehlkopfes 
selbst  zu  Stande  gekommen  war,  und  bei  Lebzeiten  die  Tra- 
chéotomie erfordert  wurde. 

Im  Vergleich  zur  tuberculosen  Verschwarung  wùrde  sich 
die  syphilitiscbe  besonders  dadurch  charakterisiren ,  dass  sie 
scharf  begrenzt  ist  und  im  Allgemeinen  glatten  Grund  bat. 
der  zuweilen  die  gelblichen,  festhaftenden  Exsudate  zeigt,  leicht 
blutet,  vorzugsweise  am  Eingang  und  der  Epiglottis  sitzt,  die 
Umgebungen  stark  gerôthet  und  gewohnlich  geschwellt  erschci- 
nen,  dass  spïiter  die  Tendenz  zur  Vervielfaltigung  einerseits 
und  zur  Narbenbildung  andererseits  hervortritt  und  schliesslich 
betriichtliche  Knorpeldefecte  und  Gestaltverauderungen  der 
Kehlkopfhohle  entstehen. 

Nichtsdestoweniger  kann  es  im  einzelnen  Falle  sohwierig 
sein,  bei  Complication  der  Syphilis  mit  Tuberculose  im  Larynx, 
die  einzelnen  Verânderungen  nach  diesen  beiden  Processen  zu 
trennen.  Bei  beiden  Ulcerationsprocessen  kommt  ausserdom 
eine  Infiltration  benachbarter  Lymphdriisen  hàufig  vor,  die  bei 


Die  Kehlkopferkrankiing  bei  Syphilis. 


275 


dcr  Tuberculose  die  charaktcristischen  Mcrkmalc  dicscr  dar- 
bictet. 

Die  Aetiologie  erheisoht  zuniichst  die  Reantwortung 
der  Frage,  in  weloher  Reihenfolgc  bei  dcn  secundiir-syphili- 
tischen  Erkrankungen  dcr  Kehlkopf  befallen  wird. 

Ich  kann  hier  nach  meinen  Beobachtungen  nur  die  bis- 
herigen  Erfahrungen  bestiitigen,  dass  niimlich  in  der  grossten 
Mehrzahl  die  Kehlkopfaffection  nach  einer  Gaumenerkrankung 
auftritt,  dass  man  in  der  Regel  dieselben,  oder  bereits  weiter 
vorgesohrittene  Veriinderungen  an  der  Narbe,  den  Gaumen- 
bôgen  und  dem  Pharynx  sieht.  Ob  aber  die  von  Morgagni 
(Epist.  22.  Art.  26)  gegebene  ErkUlrung  passt,  will  ich  dahin- 
gestellt  sein  lassen.  Er  sagt:  Itaque  si  ex  altioribus  locis  de- 
labentem  humorem,  praeditum  erodendi  vi,  subjectum  palatum 
mobile  et  adjecta  huic  uvula  ab  laryngé  non  avertant,  nihil 
prohibet,  quin  hanc  subeat,  ipsamque  et  pulmones  tandem  ero- 
dat,  et  vitiet.  Quamobrem  quibus  ea  palati  pars  cum  uvula 
ab  lue  venerea  ab  aliave  causa  absumta  est,  eos  tussi  et  phthisi 
tandem  obnoxios  fieri  non  unius  medici  atque  anatomici  ob- 
servationes  ostendunt.  Dass  man  sich  aber  mit  der  Inspection 
des  Gaumens  nicht  begniigeu  darf,  sondern  mit  dem  Spiegel 
die  Choanen  und  den  Zungengrund  untersuchen  muss,  ehe 
man  die  Ausnahmen  von  dieser  Regel  constatirt,  ist  wohl  eiu- 
leuchtend.  Es  ist  jedooh  zweifellos,  dass  die  Kehlkopfaffection 
auch  ohne  Erkrankung  der  oberhalb  gelegenen  Partieen  ent- 
stehen,  ja  sogar,  dass  sie  ûberhaupt  die  Reihe  der  constitutio- 
iiellen  Erkrankungen  eroffnen  kann.  Kônnen  doch,  wie  ich 
mit  Bestimmtheit  einen  Fall  kenne,  syphilitische  Verschwiirun- 
gen,  Vernarbungcn  und  zum  Tode  fûhrende  Sténose  in  den 
Bronchen  vorhanden  sein,  ohne  dass  der  Pharynx  oder  Larynx 
erkrankt  sind. 

Dass  die  Kehlkopfaffection  haufîg  vorkômmt,  geht  schon 
daraus  hervor,  dass  unter  100  Sectionen  seoundiir  syphilitischer 
Personen  in  Prag  15  mal  der  Kehlkopf  erkrankt  war.  Alte.n- 
hofer  notirte  allerdings  unter  1200  syphilitischen  Kranken  nur 
25  Kehlkopfaffectionen.  Dass,  wie  manche  Autoren  angeben, 
die  Mtinner  viel  himfiger  an  Larynxsyphilis  leidcn,  als  die 
Frauen,   kann  ich  aus  meiuen  Erfahrungcn  nicht  bestiitigen. 

18* 
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Dass  bei  mit  Lues  bchafteten  Personen  die  Schadlichkeiten, 
die  iiberliaupt  Kehlkopfkrankheiten  verursachen,  die  Entstehuiig 
der  Kehlkopfsyphilis  bedingen,  geht  ans  der  Anamnese  der  , 
meisten  Krankheitsfalle  hervor. 

Die  S  ymptome  sind  zuerst  die  iiberall  wiederkehrenden 
der  Kehlkopfschleimhauterkrankungen,  vor  Allom  die  Hei- 
serkeit,  welcher  jedoch  in  der  Mehrzahl  der  Falle  die  Gau- 
nienerkrankung,  die  sicli  vorzugsweise  durcli  Schlingbeschvvcr- 
den,  fixen  Schmerz  beim  Schlingact  an  dieser  oder  jener  Stelle, 
zu  erkennen  giebt,  vorangegangen  ist,  und  neben  welchen,  da 
der  Eingang  des  Kehlkopfes,  die  Epiglottis  vorzugsweise  be- 
fallen  wird,  Schmerz  beim  Schlingen  und  Fehlschlucken  ge- 
wôhnlich  fortbestehen.  H  us  t  eu  ist  selten  anhaltend,  zeitweise 
ist  lastiger  Kitzel  vorhanden,  und  mehr  dui'ch  Rauspern,  als 
durcb  Husten,  wird  ein  eitriges,  oft  etwas  bluthaltiges  Secret 
expectorirt.  Der  Schmerz  ist  immer  durch  Druck  lebhafter, 
als  bei  anderen  chronischen  Erkrankungen,  und  besonders  in 
der  Gegend  des  Kehldeckels;  der  Gaumen  ist,  wenn  nicht  der 
Sitz  unzweifelhafter  Syphilis,  doch  immer  gerôthet  und  meist 
mit  dickem  Schleim  belegt;  ob  dieser  sich  an  derjenigen  Zun- 
genseite  besonders  fest  anhaftend  zeigt,  welche  dem  Sitz  der 
Eikrankung  im  Kehlkopf  entspricht,  ist  mir  nicht  aufgefallen. 
Allmalig,  zuweilen  rascher,  treten  die  Erscheinungen  der  Ul- 
cération ein,  und  entweder  nach  diesem,  oder  auch  bereits  vor- 
her  kann  die  gleichzeitige  Schwellung  der  Schleimhaut  und 
des  submucosen  Bindegewebes  eine  acute  Kehlkoj)fstenose  be- 
dingen. Solche  Fillle  sind  sehr  hâufig  beobachtet.  Der  fol- 
gende  ist  ein  Beispiel  sehr  acuter  syphilitischer  Ulcération  und 
intralaryngealer  Sténose  durch  Schwellung  der  Geschwiirs- 
rander. 

Vierunddreissigster  Fall. 
Ein  éOjiihriger,  mit  constitutioneller  Syphilis  behafteter, 
iibrigens  krâftiger  Mann  wurde  zunâchst  von  Heiserkeit,  einem 
Gefûhl  von  Trockenheit  im  Schlunde  und  Schmerz  in  der  Kehl- 
kopfgegend  befallen;  er  hustete  dabei  wenig  und  rausperte  zu- 
weilen etwas  blutig  gefiirbten  Schleim  aus.  Die  Schmerzeu 
wurden  heftiger,  namentlich  beim  Schlingen,  auch  der  Husten 
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vermehvte  sich,  und  die  Besoigniss,  dass  sich  ein  ernsteres 
Uebel  entwickelc,  bewog  den  Kranken,  sich  ins  Allerheiligen- 
spital  aufnehmen  zu  lassen.  Die  Untersuohung  ergab  eine 
lebhafte  Rôthe  mit  Ulcération  an  Gaumen  und  Pharynx,  die 
Epiglottis  normal,  den  Kehlkopf  auf  Driick,  namentlich  von 
vorn  nach  hinten,  sehr  schmerzhaft,  das  Schlingen  erschwer|;, 
die  Lmigen  gesund,  peinigenden  Husten,  ôfters  Fehlschlingen. 

Eine  Application  von  Blutegeln  scbaflPte  wenig  Erleichte- 
rung,  ebenso  kalte  Umschlage,  und  bereits  2  Tage  nach  der 
Aufnahme  stellte  sich  Athemnoth  ein,  die  in  wenigen  Stunden 
einen  bedrohlichen  Grad  erreichte,  und  mit  croupôsem  Husten 
verbunden  war.  Eine  nochmalige  Blutentleerung,  Eisumschlâge 
und  ein  Vomitiv  brachten  einige  Erleichterung.  Am  folgenden 
Tage  aber  stieg  die  Dyspnoe  von  Neuem,  die  Extremitiiten 
waren  kalt,  die  Puise  wurden  beschleunigt.  Die  Rôthung  im 
Pharynx  w^ar  viel  stârker  geworden,  und  die  ligg.  aryepiglot- 
tica  fûhlten  sich  etwas  geschwellt  an.  Da  nochmaliges  Eme- 
ticum  in  starker  Gabe  keinen  Erfolg  bat,  wird  die  Trachéo- 
tomie vom  Hm.  Prof.  Middeldorpf  gemacht.  Die  ziemlich 
betrâchtliche  Blutung  der  bedeckenden  Weichtheile  stillt  sich 
sehr  bald  durch  die  sofort  frei  gewordene  Athmung.  Die  Cir- 
culation hebt  sich  und  der  Kranke  befindet  sich  bald  nach 
der  Opération  voUkommen  vpohl.  Von  jetzt  ab  bemerkt  man 
einen  starken  Foetor  des  Athems.  Die  âussere  Rôhre  vpird 
am  4ten  Tage  nach  der  Opération  herausgenommen,  und  nun 
sieht  man  in  der  Trachealvs'unde  einen  von  oben  her  sich  her- 
abdrângenden,  dunkelrothen  Wulst.  Zwei  Tage  nachher  sieht 
man  tief  im  Grande  der  Wunde  nekrotischen  Knorpel.  Es 
entwickelt  sich  nun  lebhaftes  Fieber,  aile  Erscheinungen  einer 
Pneunomie  des  rechten  untern  Lappens,  welcher  der  Kranke 
am  3ten  Tage  ihres  Bestehens  erliegt. 

Die  Section  zeigt  starke  Rôthung  des  Kehldeckels  und 
der  ligg.  aryepiglottica,  dieselben  aber  nicht  mehr  geschwellt. 
Die  oberen  Stimmbiinder  intact,  die  unteren  stark  ôdematôs 
geschvirellt  und  hyperâmisch.  An  der  Hinterwand  des  Larynx 
befindet  sich  ein  grosses,  \  Zoll  Durchmesser  haltendes  Ge- 
schwiir  mit  zum  Theil  stark  geschwellten  und  gerôtheten,  zum 
Theil  nekrotisch  macerirten  Randern,  auf  dessen  Grande  die 
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Flatte  des  Riiigknorpels  entblosst,  rauli  uud  missfarbig  vorliegt. 
Dcr  uutore  Rand  ist  betiïichtlich  geschwellt,  urid  entspricht 
dem  bei  Lebzoiten  sichtbaren  rothen  Wulst.  Die  Tracbea 
staik  injicirt,  jedoch  nirgend  sonst  ein  Ulcus. 

Die  rocbte  Lunge  ist  im  untern  Lappen  im  Zustande 
graiicr  Hepatisatiou  mit  Uebergang  in  eitrigen  Zerfall. 

Die  Lebcr  zeigt  zahh-eiche  Narbeu,  die  sioh  als  unre- 
gehiiiissig  geformtc  Stiiinge  ins  Parenchym  hinein  fortsetzen. 
lu  der  Nïibe  dieser  Narbenberde  ist  das  Paiencbym  zum  Tbeil 
blutieioh,  die  Gallengilnge  etwas  erweitert,  wàhrend  im  Uebri- 
gen  die  Lebersubstaiiz  blass,  etwas  kôrnig  und  fettreich  er- 
soheint. 

In  der  vergrôsserten ,  weicben  Milz  befindet  sich  eben- 
falls  ein  etwa  Thaler  grosser,  weisslicber  Narbenherd,  der 
^  Zoll  ins  Parencbym  eindringt  und  von  verdichteter  Pulpe 
umgeben  ist. 

In  den  iibrigen  Organen  uichts  Bemerkenswerthes.  Am 
Praeputium  mebro  Chankernarben. 

In  auderen  Filllen,  und  dièse  sind  nicbt  selten,  gehen  die 
Eiscbciuungen  der  acuteu  Sténose  vorûber,  oder  die  Trachéo- 
tomie ist  lebensrettend.  Middelclorpf  bat  eine  Beobacbtung 
mitgctheilt,  wo  er  durcb  die  Opération  einem  Manne  das  Le- 
ben  zurûckrief,  der  keinen  Puis  und  Atbemzug  mehr  batte, 
und  wo  die  Heilung  auch  der  Larynxsypbilis  so  vollstândig 
gelang,  dass  nur  unbedeutende  Heiserkeit  zurûckblieb. 

Verliiuft  die  Erkrankung  weniger  stûrmisch,  oder  ist  sie 
von  Complicationen  acuter  Katarrhe  verscbont,  so  bildet  sich 
ganz  allmalig  die  Vernarbung  und  die  Bindegewebswucherung. 
Duroh  die  eine,  wie  durcb  die  andere  kann  es  nun  spâter  wie- 
dcr  zu  den  Erscheinungen  der  Sténose  kommen,  die  entweder 
in  ertraglichem  Grade  stationar  bleiben,  oder  sich  laugsam  zur 
Erstickung  steigern,  oder  endlich  wiederum  durch  den  Hinzu- 
tritt  eines  acuten  Katarrhes  rasch  lebensgefâhrlich  werden  kann. 
Einen  Fall  dieser  letztern  Art  habe  ich  im  vorigen  Jahre  auf 
meiner  Abtheilung  gesehen.  Die  Narbendestruction  batte  bei 
einer  Frau  den  ganzen  Kehldeckel  zerstôrt  und  im  Gaumen 
eine  derartige  Vereugerung  zu  Stande  gebracht,  dass  die  La- 
ryngoskopic  nur  eben  die  Verzerrungen  und  Defecte  des  Kehl- 
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kopfeingauges  erkennen  Hess,  und  man  in  diesem  Fall  durch 
die  Untcrsuchung  mit  dem  Finger  dasselbe  erfuhr.  Nachdem 
liier  die  Erscheinungeu  der  Stcuosc  sclion  liiugere  Zeit  bestan- 
den,  und  aine  vollstiuidige  Stiœmlosigkeit  vorhanden  gewesea 
-war,  trat,  angeblich  nach  einer  Erkiiltung,  Ilusteu  ein  und  in- 
neihalb  zweier  Tage  eine  so  betiiichtliche  Dyspnoe,  dass  die 
Trachéotomie  nôthig  wurde.  Nach  4  Tagen  konnte  jedoch 
die  Rôhre  wieder  entfernt  werden,  und  ich  habe  die  Person 
noch  spater  ôfters  gesehen  mit  ihrer  Narbe  am  Hais  und  ih- 
rer  massigen  Athemnotli,  bei  vollstândiger  Aphonie.  Die  all- 
millige  Evstickung  durch  zunehmende  Verengerung  ist  nicht 
selten,  und  wenn  man  hier  das  Leben  durch  die  Trachéotomie 
erhalten  will,  kaun  es  natiirlich  nur  mit  der  Traohealfistel  be- 
stehen.  Nélaton  hat  einen  derartigen  Fall  operirt  und  berich- 
tet  nach  7  Jahren,  dass  die  Operirte  ihre  Rôhre  nicht  ent- 
behren  kônne. 

Die  Diagnose  der  Larynxsyphilis  wird  sich  also  zu- 
nilchst  auf  den  Nachweis  der  Syphilis  zu  stiitzen  haben,  da 
aber  die  Erscheinungeu  des  Kehlkopfleidens  die  ersten  consti- 
tutionellen  Symptôme  sein  konnen,  muss  vor  Allem  die  La- 
ryngoskopie  Aufschluss  gewahren  ;  der  Sitz  und  die  Form  der 
Geschwûre,  die  starke  Hyperâmie  der  Umgebung,  mùssen  hier 
die  Unterscheidung  von  der  Tuberculose  sichern,  und  nur  in 
den  Fallen,  wo  beide  Processe  combinirt  sind,  kann  eine  ernst- 
liche  Schwierigkeit  fur  die  Deutung  des  Befundes  entstehen. 

Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  Syphilis  im  Kehlkopf, 
wie  in  anderen  Organen  heilt,  und  im  Allgemeinen  ist  daher 
die  Prognose  bei  ihr  eine  relativ  giinstige,  so  lange  be- 
drohliche  Erscheinungeu  nicht  von  den  unverânderlichen  Nar- 
ben  und  Bindegewebswucherungen  abhângen,  gegen  deren  Ge- 
fahren  natiirlich  nur  die  Trachealfîstel  etablirt  werden  kann. 

Die  Behandlung  hat  bei  energischer  Anwendung  des 
Quecksilbers  den  meisten  Erfolg.  Derselbe  tritt  oft  noch  ein, 
wenn  die  Kehlkopfsymptome  schon  eine  lange  Zeit  bestanden 
haben.  Ich  gebe  dem  Calomel  und  der  grauen  Salbe  den  Vor- 
zug,  und  bin  iibcrzeugt,  dass  wohl  die  Mehrzahl  der  vielen 
Falle,  welche  uns  von  den  Beobachtern  aller  Zeiten  iiber  gliick- 
liche  Kuren  von  Phthisis  laryngea  durch  Einleitung  von  Sali- 
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vation  mitgetheilt  werden,  der  so  verbreiteten  und  oft  so  ver- 
steckten,  ererbten  oder  erworbenen  Syphilis  angehôren.  Selbst 
durch  Verdacht  auf  Lungentuberculose,  von  welcher  Toulmouche 
glaubt,  dass  sie  auch  durch  Larynxsyphilis  hervorgebiacht  wer- 
den kônne,  lasse  man  sich  von  der  antisyphilitischen  Behand- 
lung  nicht  abschrecken;  und  wo  zur  Annahme  einer  Larynx- 
syphilis  nichts  fehlt,  als  der  Nachweis  constitutioneller  Syphi- 
lis in  auderen  Organen,  verfahre  man  antisyphilitisch.  Ich 
habe  noch  im  vorigen  Jahre  einen  jungen  Mann  von  einer 
chronischen  Laryngitis  innerhalb  14  Tagen  durch  Calomel  ge- 
nesen  sehen,  dessen  Heisejkeit  bereits  3  Monate  bestanden  und 
seit  4  Wochen  mit  den  Erscheinungen  der  Sténose  sich  ver- 
bunden  batte,  und  der  ganz  vergeblioh  mit  ôrtlichen  Mitteln 
und  einer  Molken-  und  Brunnencur  (Ems)  behandelt  worden 
war.  Die  Laryngoskopie  konnte  nur  eine  betrlichtliche  Schwel- 
lung  und  Kôthung  des  Larynxeiuganges  constatiren,  es  gelang 
nicht,  in  die  Tiefe  zu  seheu  und  eine  Ulcération  specifischer 
Art  zu  constatiren  ;  aber  vor  einem  halben  Jahre  war  ein  klei- 
nes  Ulcus  an  der  glans  pénis  vorhanden  gewesen,  welches 
zwar  so  schnell  geheilt  war,  dass  der  behandelnde  Arzt  es 
entschieden  fur  nicht  syphilitisch  erklârt  hatte,  und  einige 
weisse,  plattenfôrmige  Auflagerungen,  die  sich  an  der  Lippen- 
schleimhaut  spàter  gezeigt,  waren  ebenfalls  auf  ôrtliche  Be- 
handlung  bald  vergangen.  Die  Quecksilberbehandlung  hatte 
jedoch  einen  so  rasohen  und  entschiedenen  Erfolg,  dass  ich 
nicht  an  der  syphilitischen  Natur  dieser  Kehlkopferkrankung 
zweifeln  kann. 

Die  ôrtliche  Behandlung  ist  inzwischen  nicht  zu  vernach- 
lâssigen,  und  hier  die  Aetzung  das  wirksamste,  von  der  ich 
hoffe,  dass  sie  mit  Hiilfe  der  Laryngoskopie  vie!  erfolgreicher, 
als  bisher  wird  ausgefùhrt  werden  kônnen. 
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Erklaning  (1er  Abbildiiiigen. 


Fig.  1.  Ausgang  der  Perichondritis  des  Eingknorpels  in  Bindegewebp- 
nenbildung.  Wiihrend  die  Stimrabànder  vollstàndig  erhalten  und 
der  Kehldeckel  normal  ist,  hat  sich  unter  den  Stimmbândern 
eine  machtige  Lage  Bindegevvebe  entwickelt,  dessen  Dicke  ein 
Einschnitt  bei  a  ersichtlich  maoht.  Darnnter  ist  der  Knorpel 
atrophirt,  die  Flatte  des  Eingknorpels  ist  als  solche  nicht  mehr 
vorhanden,  sondern  mau  sieht  bei  b  ein  ruiidliclies  Fragment 
aus  dem  etvvas  abgelôsten  Perichondrium  hervorstehen.  Auch 
das  den  Eingknorpel  nach  Aussen  umgebende  Bindegewebe  ist 
ansehnlich  verdickt,  aber  nirgends  linden  sich  Abscesse  oder 
Fisteln. 

Durch  dièse  Bindegewebsvermehrung  ist  eine  chronische 
Sténose  entstanden,  welche  allmàlig  den  Erstickungstod  herbei- 
fûhrte. 

Fig.  2.  Hintere  Ansicht  eines  Keblkopfes,  dessen  Eingknorpel  und 
Schildknorpel  durch  eine  in  Abscedirung  ausgegangene  Perichon- 
dritis im  Gefolge  des  Typh.  abdom.  zerstôrt  und  in  einzelne 
Fragmente  zerfallen  ist. 

Der  Keblkopfeingang  ist  durch  betrâchtliehe  serôse  Infiltra-  ■ 
tion  der  ligg.  aryepigl.  verengt.    Das  Exsudât  der  Perichondri- 
tis ist  nach  dem  Oesophagus  perforirt,   und  aus  der  Perfora- 
tionsôffnung   steht  das  Fragment   der  erweichten  Eingknorpel- 
platte  hervor,  welches  vollstàndig  frei  beweglich  ist. 

Fig.  3.  Eine  umfângliche  Ulcération  bei  gleichzeitiger  Lungentubercu- 
lose.  Das  Ulcus  hat  einen  Theil  des  Kêhldeckels,  des  lig.  ary- 
epigl. dextr. ,  das  rechte  obère  Stimmband,  den  rechten  Ventr. 
Morgagni,  den  grôssten  Theil  des  linken  und  das  linke  obère 
Stimmband  zerstôrt.  Auf  dem  Geschwûrsgrunde  a  sieht  man 
zahlreiche  kleine  Kôrnchen.  Dièse  hatten  das  Aussehen  grauer 
Miliartuberkeln,  bestanden  aber  aus  Bindegewebe  und  hatten 
nichts  mit  Tuberculose  gemein.  Dem  Winkel  des  Schildknor- 
pels  entsprechend  befindet  sich  ein  rundes,  tiefes  Geschwùr  h, 
dessen  Eand  scbarf  geschnitten,  ohne  Spur  von  Tuberkelmassè 
ist,  und  auf  dessen  Grunde  der  Knorpel  gelblich  erweicht  bloss- 
liegt.  Die  linke  Seite  des  Kehlkopfeinganges  zeigt  eine  strafif 
ôderaatôse  Schwellnng,  die  namentlich  an  der  Spitze  des  Giess- 
kannenknorpels  bei  c  hervortritt. 

Fig.  4.  Ein  Ulcus  bei  Tuberculose  in  der  Eicktung  des  linken  Giess- 
kannenknorpels  mit  vorzugsweise  durch  Bindegewebsverdicknng 
gewulsteten  Eandern,  an  denen  zahlreiche  kleine,  meist  gestieite 
Excrescenzen  wuchern  und  bereits  eine  mâssige  Sténose  bewirkt 
haben,  bei  a;  bei  b  ein  Substanzverlust  mit  glattem  Grunde  und 
angelegten  Eandern,  die  bereits  strahlig  gesohrumpft  sind,  Be- 
ginn  der  Heilung.  Bei  c  ein  frisches  rundes  Geschwiïr'  der 
Spitze  des  Kehldeckelknorpels  entsprechend, 
R  û  h  1  e ,  Kehlkopfkrankheitei). 
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Erkiârung  der  Abbildiingen. 


Fig.  6.  Der  Kehlkopf  eines  Mannes,  welcher  vor  3  Jahren  primir  gy- 
philitisch  war;  vor  2  Jahren  und  seitdem  oft  an  Halsbeschwer- 
deu  gelitten,  sodann  wegen  Zunehmen  dieser  Beschwerden,  Hei- 
sorkeit,  Schmerz  und  Brennen  in  der  Kehie  ins  Hospital' kam. 
Sait  einem  Jahre  bestanden  die  Symptôme  der  Tuberculose  der 
Lungen.  t 

Im  Pharynx  und  an  der  Uvula  waren  Narben  und  frischere 
Ulcéra,  am  Zungengrunde  tiefe  Ulcéra  mit  stark  hyperàmischen 
Gruude,  scharf  geschnitten,  von  unregelmàssiger  Form  bei  u; 
dièse  erstrecken  sich  rechts  nach  abwàrts,  hatten  das  lig.  glosso- 
epigl.  dextr.  zerstôrt,  nnd  die  Vorderflâche  der  Epiglottis  er- 
reicht;  die  den  rechten  Giesskannenknorpel  bedeckende  Schleim- 
haut  ist  geschwellt,  das  Bindegewebe  fest  infiltrirt,  und  es  fin- 
den  sich  an  der  Unterflache  des  Kehldeckels  bei  b  zwei  làng- 
liche  Ulcéra,  welche  denen  am  Zungengrunde  gleicheii.  An  der 
dem  proc.  vocal,  entsprechenden  Stelle  derselben  Seite  ist  bei  t- 
ein  ovales  Geschwûr  mit  scharf  geschnittenen  Rândern,  die 
Schleimhaut  daselbst  verdickt,  der  Grund  sehr  hyperàraisch.  Es 
fehien  also  die  Charaktere  des  tuberculôsen  Ulcus,  es  sind  Pha- 
rynx- und  Zungengeschwi'ire  vorhanden,  und  die  Fortsetzung 
derselben  in  den  Larynx  lâsst  sich  wie  auf  einer  Strasse  nach- 
weiSen,  die  Ulcéra  im  Larynx  sind  noch  unbedeutend. 

Der  Tod  erfolgte  durch  Lungenblutung  aus  tubercnlôser 
Caverne. 

Fig.  6.     Umfângliclie  Zerstôrung  des  Kehlkopfeinganges  durch  Syphilis. 

Der  Process  hat  am  Vélum  und  Zungengrunde  begonnen.  Man 
sieht  zahlreiche  strahlige,  weisse  Narbenstrânge  und  tiefe,  ge- 
heilte  Substanzverluste  an  diesen  ïheilen.  Das  Vélum  ist  nacli 
rechts  zur  Seite  geschlagen,  die  Uvula  sollte  bei  a  sein,  statt 
ihrer  nur  eine  Narbe,  bei  b  ist  ein  durch  die  benachbarten  Narben 
abgeschnùrtes  Stùck  Schleimhant.  Bei  e  convergiren  die  Haupt- 
narbenstrànge  und  gehen  hier  in  den  tiefen,  kahnfôrmigen  Aus- 
schnitt  £^  liber,  welcher  an  Stelle  der  ligg.  glossoepiglott.  sich 
befindet.  Seine  dem  Larynx  zugewendete  Grenze  wird  von  einem 
steifen  Wulst  gebildet,  dem  Ueberrest  des  Kehldeckels  e.  Die 
Zerstôrnngen  erstrecken  sich  noch  ûber  die  Stimmbânder,  welche 
kaum  keiintlich  sind.  Callôse  Verdickungen  sowohl,  als  war- 
zenfôrmige  Wucherungen  umgeben  ûberall  im  Innern  des  Larynx 
die  Geschwùrsnarbe.  Durch  sie  ist  die  chronische  Sténose  ent- 
standen,  welche  den  ïod  herbeigefùhrt  hat. 

Fig.  7.  Ein  Zottenkrebs  im  Kehlkopf.  Im  Umkreise  beider  Stimmbân- 
derpaare,  uamentlich  rechts,  sowie  im  Morgagnischen  Ventrikel, 
und  nach  auf-  und  abwàrts  ùber  dièse  Gegend  hiuaus  wuchert 
eine  milchweisse,  lockere,  zottige  Neubildung,  welche  bei  ge- 
schlossenem  Larynx  die  ganze  Apertur  ausfiillt  und  an  der  rech- 
ten Seite  liber  die  Giesskannen  hervorragt.  Sie  ist  gefâssreich 
und  zeigt  ûberall  eine  feine  Injection,  ist  mit  einem  Milchsaft 
getrânkt,  in  welchem  Zellen  verschiedener  Grosse  und  Gestalt, 
mit  grossen  Kernen  befindiich;  sie  besteht  aus  Zotten,  die  wie 
Schleimhautpapillen  eine  Gefàssschlinge  einschliessen  und  meist 
von  betràclitlicher  Jjiinge  sind.  In  der  Nachbarschaft  bei  a  sieht 
man  die  Anfàiige  neuer  Wucherungen. 

Bei  Lebzeiten  war  die  Trachéotomie  gemacht,  der  Tod  er- 
folgte durch  unvorsichtiges  Herausnehmen  der  Canule. 


Gedruckt  bei  Julius  Sitteufehi  in  Berlin. 
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^''''immutk.?'^  Taschenbuoh  der  înarkisohen  Flora  (die  Diagnosen  enthaltend)  ist 

AugUSlin  Geh  Med  -Rail)  elc.  Dr.  F.  L,  Die  Kônigl.  Preuss.  Médicinal  -  Verfassung  oder: 
VoUstandige  Darstellung  aller,  das  Medicinalwesen  und  die  medic  Po- 
^zei  in  den  Konigl.  Preuss.  Staaten  betreffenden  Gesetze  etc.    7  Bd 

ttd  T  TsT'  2TS:^tTS^!''-         '^^^  1838-1842  euthal^ 

AuSWahl  neue  racdicinisch-gerichllicher  Gulachlen  der  Kônigl.  wissenschaftlichen  De- 
putation  fur  das.  Medicinalwesen.   I.  Lieferung,    A.  u   d  T  • 
Z«r  gerichllicben  Geburlshiilfe.    Eine  Auswahl  von  Entscheidungen  der  Kô- 
mgl.  wissenschaftlichen  Deputation  fur  das  Medicinalwesen,  mit 
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Genehmigung  des  Herrn  Ministers  der  geistlicheu,  Unterriclits- 
und  Medicinal-Angelegenheiten ,  herausgegeben  von  Dr.  Jos.  Ucrm. 
Schinidl,  Celi.  Jled.-Ratli,  l'iof.  etc.   gr.  8.    1851.         1  Thlr.  12  Sgr. 

AuSWalll  Dasselbe  H.  Lieferung.    A.  u.  d.  T.  : 

Zur  gcriclilliclien  Psychologie.  EineAuswahl  von  Entscheidungen  etc.  Herausg. 
V.  Dr.  K.  W.  Ideler,  Geh.  Mcd.-Ilalh,  Prof.  etc.  gr.  8.  1854.  1  Thlr.  12  Sgr. 

Barlcls,  Dr.  A.  Ch.,  De  janis  inversis  ac  de  duplicitate  generatim.  4.  C.  2  tab. 
aen.    1830.    n.  20  Sgr. 

Becker,  Dr.  F.  G.,  De  glandulis  llioracis  lymplialicis  atque  thymo  spécimen  patholo- 

gicum.    4.    C.  3  tab.  aen.    1826.    17^  Sgr. 
 De  liistorica  luedicinae  explicatione  prolusio  academica.  8.  1830.  n.  7^;  Sgr. 

Bccr,  Dr.  Arnold,  Die  Bindesubslanz  dermensclilichen  Niere  im  gesundcn  und  krankhafleD  Zu- 
slande.    Mit  4  Tafeln.    gr.  8.    1859.    n.  1  Thlr.  20  Sgr. 

Behncke,  G.  A.,  Apolheker,  Das  Staats- Examen  der  Pliavmaceuten  und  die  Ausbildung 
derselben.  Ein  Wort  an  meine  Collegen  der  Pharmacie,  besonders 
an  die  Jûngeren.    gr.  8.    1851,    n.  6  Sgr. 

Behrend,  Dr.,  Archiv  etc.  siehe  Archiv. 
—  —  Reperlorium  etc.  siehe  Reperlorium. 

Bellingham,  Tabellar.  Uebersichl,  siehe  lebersicht. 

Bergson,  J.,  Recherches  sur  l'asthme,    gr,  4.    (Milanc)    1855.    n.  2  Thlr. 

Bericlll  nber  den  Volksgcsundheilsziisland  und  die  Wirksamkeit  der  Civilhospitâler 
im  Russischen  Kaiserreiche  fur  das  Jahr  1856,  Auf  Befehl  des  Herrn 
Ministers  des  Innern  ausammengestellt  vom  Médicinal- Département, 
nach  den  bei  demselben  eingegangenen  officiellen  Beriohten.  Lex.  8. 
Mit  3  lith.  Abbild.  und  Tabellen.  (St.  Pétersburg.)  1857,   n,  2  Thlr. 

 Dasselbe  fur  das  Jahr  1857.    (St.  Pétersburg.)     1859.    n.  2  Thlr. 

 Dasselbe  fur  das  Jahr  1858.    (St.  Pétersburg.)    1860,    n.  2  Thlr. 

Bernhardi,  Dr,  A,,  siehe  Zeiischrift. 

Bieske,  Dr.,  Kurze  Darstellung  des  -wahren  Sachverhâltnisses  der  durch  Homéo- 
pathie schnell  bewirkten  Heilung  einer  scrojphulôsen  Augenentzûndung. 
8.    1833,    2^  Sgr. 

Bird,  Dr.  F,,  Nolizen  aus  dem  Gebiete  der  psychischen  Heilkunde.   8.   1835.   20  Sgr. 

 Ueber  Eijirichlung  und  Zweck  der  Krankenhâuser  fiir  Geisleskranke,  und  die  ârzt- 

liche  Behandlung  ûberhaupt,  wie  sie  hier  sein  muss.  8.   1835.   17^  Sgr. 

Bliicher,  Prof.  Dr.  H.  von,  Chemische  Untersucbung  der  Soolquellen  bei  Siilz  im  Gross- 
herzogthum  Mecklenburg- Schwerin ,  nebst  einer  Uebersicht  der  wich- 
tigsten  Gebirgsverhâltnisse  Mecklenburgs  und  Neu-Vorpommerns.  Mit 
einer  Ansicht  und  Charte,    gr.  8.    1829.    n.  1  Thlr. 

Bluff,  Dr.  M.  J.,  Die  leistungen  und  Forischritte  der  Medicin  in  Deutscbland,  Band  I — HI., 
Jahrg.  1832—34,    gr.  8.    n.  4  Thlr.  25  Sgr. 
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BollUl,  Gcll.  Mcd.-Ralll,  Prof.  Dr.  L,  Der  Nyslagmus  und  desseu  Deilung.  Eine  Mo- 
nographie.   Mit  Holzschnitten.    gr.  8.    1857.    n.  1  Thlr.  10  Sgr. 

 l'eber  die  ilnwendung  des  bliiiicii  Doppel-Liclils  auf  leidcnde  Aiigeiipaarc.    8.  Mit 

1  ïafel.     1858.    n.   10  Sgr. 

—  —  Die  kraiilie  Darmscbieiiiibaut  in  der  asiatischen  Choiera  mikroskopisch 
untersuclit.    8.    Mit  2  Kupfert.    1838.    n.  25  Sgr. 

Bornenianu,  J.  C  F.,  Grossii  Mcckl.-Scliwcr.  Saiiilals-Ralli  etc.,  Beobacbunig  und 

fielleclion  im  Oebiele  der  Ilcilkunsl.    1.  Heft.    12.    1843.    lo  Sgr 

Brandi,  Prof.  Or.  J.  F.  und  Prof.  Dr.  J.  T.  C.  Ralzekrg,  lliediciniscbe  Zoologie  oder 

getreue  Darstellung  und  Beschreibung  der  in  der  Arzneimittellehre  in 
Betracht  kommenden  Thiere  in  sjstemat.  Folge.    2  Bde.  (od  13  Hfte) 
gr.  4.  Mit  64  sauber  color.  Kupfertaf.  1828—1834.  n.  17  Thlr.  10  Sgi 

Brandt  Prof  Dr.  J.  F.,  Dr.  P.  Phobus  und  Prof.  Dr.  J.  T.  C.  Ralzekrg,  Abbildung 

und  Bescbreibung  der  in  Deatschland  wildwachsenden  und  in  Garten  und 
im  Freien  ausdauernden  Giftgewâchse,  nach  natÛrlichen  Familien  er- 
lautert.  Erste  Abtheilung  (die  Phanerogamen).    gr.  4.    Mit  49  illumin 
Kupfertafeln.    1838.    n.  5  Thlr.  20  S^r 

 Dasselbe.    Zweite  Abtheilung  (die  Cryptogamen).     er   4  Mit 

9  color.  Tafeln.    1839.    n.  3  Thlr.  ^ 

 Tabellarische  Uebersicbt  der  oflicinellen  Gewiichse  nnd  der  ofTicinellen  Tliiere    3  Ta 

bellen  in  gr.  Royal -Folio.    1830.    15  Sgr. 

Brauser,  H  Die  Choiera- Epidémie  des  Jahres  1852  in  Preussen.  Statistische  Zusam- 
mensteUung  ans  den  Acten  des  Konigl.  Ministeriums  der  etc.  Medici- 
nal-Angelegenheiten  Mit  einem  Vorwort  vom  Geb.  Med.-Rath  Dr.  Barez. 
gr.  8.    Mit  2  Tabellen  und  1  Karte.    1854.    n.  18  Sgr. 

Bruck,  Dr  M.,  Das  Wesen  und  die  Bebandiung  der  asialiscben  Choiera,  oder  wissenschaft- 
hche  Losung  der  Cholerafragen,  besonders  der  von  der  Kônigl.  Sani- 
tats- Commission  zu  Berlin  aufgestellten.  8.   1841.  n.  1  Thlr.  20  Sgr. 

Budd,  Prof.  Dr  G.  Die  Krankbeikn  der  leber.  Ans  dem  Englischen  bearbeitet 
und  mit  Zusatzen  versehen  von  Dr.  E.  Eenoch.  gr.  8.  Mit  2  Steindruck- 
taieln.     1846.    2  Thlr. 

Buek,  Dr.  H.  W.  Gênera,  species  et  synonima  Candolleana  alphabetico  ordine  dispo- 
si  a    seu  index  generaUs  et  specialis  ad  A.  P.  de  CandoUe  prodro- 
mum  systematis  naturalis  regni  vegetabilis.  Pars  I.  et  H.    8.  mai  1840, 
n.  4  Ihlr.  20  Sgr. 

n"^2o'^Sg/*^'^'  ^'•=""•"1' -  Geschwiilslc     gr.  8.  1848. 

~  riscîiVS'  ''"'='^g''^'^-^'<^t"'"'"""^  physiologischen  und  patholo- 

fus  dem  nÎ;;^"T\''"^T  Jahresbericht 
1851     n.  25!^  ^  Tafeln. 

 Z"r  Palhologie  und  Thérapie  der  Krankhcilen  des  Buflgelcnks  und  ihrer  Ausgânge 

gr.  8.    Mit  1  Steindrucktaf.    1852.    n.  28  S-^r. 
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BlllinerinC(j,  Dr.  v.,  Icbcr  dcn  mineralischcn  Magnelisnius  und  seine  ârztliche  Anwen- 
dung.   Mit  einer  Vorrede  vom  Prof.  Dr.  Ilcinrich  Slcffens.    1835.    12^;  Sgr. 

Blirow,  Doccnl  Dr.  A.,  Bcilriige  zur  Physiologie  und  Physik  des  menscblichen  Auges.  8. 
Mit  24  lithogr.  Figuren.     1842.    n.  1  Tblr. 

fiusch,  Gell.  Med.-Ralll  de.  Prof.  Dr.  D.  W.  11.,  lehrbuch  der  Ccburlskunde.  Ein 

Leitfaden  bei  akademischen  Vorlesungen  und  bei  dem  Studium  des 
Fâches.  Fiinfte  vermehrte  und  verbesserte  Auflage.  Mit  11  Holzschnit- 
ten.    gr.  8.     1849.    S.Thlr.  1 5  Sgr. 

  —  Allas  geburlshiilfliclier  Abbildiingen,  mit  Bezugnahme  auf  das  Lehrbuch  der 

Geburtskunde.    2te  Ausgabe.   49  Steintafeln  kl.  4.  und  Text.  1851. 
n.  2  Thlr.  20  Sgr. 

 Die  geburlshiilfliche  Kiinik  an  der  Friedrich -Wilhelms-Universitât  zu 

Berlin.  Zweiter  Bericht,  umfassend  die  Jahre  1836  bis  1841.  gr.  8. 
1851.    n.  20  Sgr. 

  —    Die  gebnrlshiilfliche  Kiinik   an  der  Friedrich -Wilhelms-Universitat  zu 

Berlin.    Dritter  Bericht,  umfassend  die  Jahre  1842  bis  1847.    gr,  8. 
1854.    n.  25  Sgr. 
  —  Zeilschrifl  fur  Geburtskunde,  siehe  Zeilschrifl. 

Buscb,  Prof.  elC.  Dr.l^ilh.,  Beobachlungen  ûber  Analomie  und  Entwickelung  einiger  wirbellosen 
Seetbiere.    gr.  4.    Mit  1 7  Kupfert.    1851.    n.  5  Thlr. 

 Cbirurgisclie  Beobachlungen,  gesammelt  in  der  Konigl.  chirurgischen  Uni- 

versitâts- Kiinik  zu  Berlin,    gr.  8.    1854.    n.  1  Thk.  20  Sgr. 

 Lehrbuch  der  Chirurgie.  I.  Band:  AUgemeine  Chirurgie.   Mit  135  Holz- 

schnitten  und  1  Kupfertaf.    gr.  Lex.-8.    1857.    n.  3  Thlr. 

fDer  n.  Band  ist  im  Druck.) 

Caspary,  R.,  leber  zwei-  und  dreierlei  Friichle  einiger  Schimmelpilze  (Uyphomycelenj.  8. 
Mit  einer  colorirten  Tafel.    1855.    n.  12  Sgr. 

Casper,  Geh.  Med.-Ralh  elC.  Prof.  Dr.  J.  L.,  Praclisches  Handbuch  der  gerichllicben 
Medicin.  Nach  eigenen  Erfahrungen.  Dritte  Auflage.  2  Bande.  (Tha- 
natologischer  und  Biologischer  Theil.)    1860.    n.  8  Thlr. 

 Allas  zum  praclischen  Handbuch  der  gerichll.  Medicin.  Zweite  Auflage.  hoch  4. 

1858.    n.  2  Thlr. 

 Commenlalionis  de  lempestalis  vi  ad  valeludinem  particula  prima.    4.  maj. 

1841.    Ik  Sgr. 

 Der  Enhvurf  des  neuen  Slrafgeselzbucbs  fur  die  Preussischen  Staaten,  vom 

ârztlichen  Standpunkte  erlâutert.  ^  gr.  8.    1843.    10  Sgr. 

 Gerichlliche  leichenôffnungen.  Erstes  Hundert.  Dritte  vermehrte  und  gSnz- 

Uch  umgearbeitete  Auflage.    gr.  8.    1853.    27  Sgr.  (Fehlt.) 

 ■  Dasselbe.    Zweites  Hundert.    gr.  8.    1853.    1  Thlr.  3  Sgr. 

 Môrder-Physiognomieen.    Studie  aus  der  praktischen  Psychologie  nach 

eigenen  Beobachtungen.  (Separat-Abdruck  aus  der  „Vierteljahrsschrift 
fur  gerichtliche  und  ôffentliche  Medicin.")    8.    1854.    n.  12  Sgr. 

,  Vierlcljahrsschrifl  f.  gerichll.  Medicin,  siehe  Vierleljahrsschrifl. 

 Wochcnschrifl  f.  Ueilkunde,  siehe  Wochenschrifl. 
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Cohen,  Dr.  il.  M.  Die  llljodyiiauiik  des  llerzens  und  der  Blulgcfiisse.  8.  1859.  n.  10  Sgr. 

Credé,  Dr.  C.  S.  F.,  Klinische  Voianigc  nber  Cebuiislmlfe.  gr.8.  1854.  n.  4Thlr.  20  Sgr. 

 Die  preiissisclieu  llebanimeii ,  ihre  Stellung  zum  Staate  und  zur  Geburts- 

hûlfe.    gr.  8.     1855.    n.  9  Sgr. 

DamerOff,  Geh.  Med.-Ratll,  Prof.  Dr.  H.,  Zur  Krilik  des  polilischen  und  religiSsen  Wahn- 
sinns.  Aus  der  „Zeitsclirift  fur  Psychiatrie"  besonders  abgedruckt.  gr.  8. 
1851.    n.  10  Sgr. 

 Zur  Crelinen-  und Jdiolcn-Frage.  (Séparât- Abdruck  aus  der  Allg.  Zeit- 

schrift  fur  Psychiatrie.   XV.  Bd.)  gr.  8.    geh.  n.  10  Sgr. 
 Zeilsclirift  fiir  Psychiatrie,  siehe  Zciisclirift. 

Delafond,  0.,  Prof,  au  der  K.  Tliierarzneiscliule  in  Alforl  elc.  Die  Biuikrankheit  der 

Scliafe  und  die  derselben  âhnliehen  lirankheiten ,  als:  die  Karbunkel- 
krankheit,  die  Vergiftungskrankheiten  von  scharfen  und  giftigen  Pflan- 
zen,  und  die  enzootisehe  Blutkraukheit  in  der  Sologne.  Aus  dem  Fran- 
zôsischen  bearbeitet  von  Dr.  C.  II.  llerlwig,  Prof,  an  der  K.  Tliierarzoeischule  zu 
Berlin,    gr.  8.    1844.    22i  Sgr* 

Dieffenbacb,  Prof.  Dr.  J.  l,  Der  Aelher  gegen  den  Schmerz.    8.    1847.    n.  25  Sgr. 

 ilnleitnng  zur  Krankenwarlung.    gr.  12.    1833.    20  Sgr. 

 Vorlrâge  in  Her  cliirurgischen  Klinik  der  Konigl.  Charité  zu  Berlin.  Her- 

ausgegeb.  von  Dr.  C.  Th.  Meier.  2  Liefgen.   gr.  4.    1840.    2  Thlr.  7^  Sgr. 

(  )  la  chirurgie  de  Mr.  Dieffenbach  par  Charles  Philipps.       partie,   gr.  8. 

av.  4  planches.     1840.    n.  1  ïhlr.  10  Sgr. 

Disse,  Dr.  J.  A.,  die  Skrofelkrankheil,  nach  ihrem  Wesen  und  einer  darauf  gegrûn- 
deten  bewâhrten  Heilmethode.    8.    1840.    15  Sgr. 

Dubois,  Ë.  Fr.,  Ueber  das  Wesen  und  die  griindliche.  Heilung  der  Hypochondrie  und  Hvslerie. 
Herausgegeben  von  K.  W.  Ideler.    gr.8.    1840.    2  Thlr. 

Ëdicl,  belreffend  die  Einftthrung  einer  neu  revidirlen  Taxe  fiir  die  Médicinal -Personen  vom 
21.  Juni  1815.    4.    n.  2i  So-r 

Eilner,  Med.-Ralh  elc.  Dr.,  Neue  Armen-Pharmakopoe  zum  Gebrauch  in  der  Lazareth- 
und  Armen-Praxis,  in  Gefangenen-,  Waisen-  u.  âhnl.  Anstalten.  1856. 
kl.  8.    n.  8  Sgr. 

Enlwiirf  der  Grundsâlze  einer  nenen  Médicinal- Ordnung,  der  General -Versammlung 
der  Berhner  Aerzte  und  Wundârzte  vorgelegt  von  der  dazu  ernannteu 
Kommission.    gr.  8.    1849.    n.  5  Sgr. 

Erdmann,  Prof  Dr.,  Ueber  die  Fortscbrille  der  Nalurwissenschaflcn  unter  der  Regierune 
br    Majestat  des  Kônigs  Friedrich  Wilhelm  IV.  und  ihren  Einfluss 
aui  die  Industrie,  Kûnste  und  Wissenschaften.  Festrede.  gr.  8.  1856 
n.  4  Sgr.  ° 

-  -  und  Prof  Dr.  C  11.  Herlwig,  Thierârzllichc  Rcceplirkunsl  und  Pbarmakopoe  nebst 
&iner  bammlung  bewâhrter  Heilformeln.    1856.    8.    n.  1  Thlr, 
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Eschricllt,  Prof.  Dr.  D.  F.,  Aiiatomisclic  llnleisucliiingen  iilier  die  Clione  Borealis.  4.  Mit 

3  Kupfert.    1838.    n.  25  Sgr. 
—  —  Das  pliysisclic  leben,  in  popularen  Vortrâgen  dargestellt.    Mit  208  in 

den  ïext  gedruckten  Abbildungen.    Zweite  Ausgabe.    gr.  8.  1857. 

Elégant  gebunden  2  Thlr.  7^  Sgr. 
 W'ic  Icrnen  Kinder  spreclienî   Ein  Vortrag,  gehalten  im  wissenschaftlichen 

Vereine  zii  Berlin  ara  29.  Jan.  1853.    12.    1853.    7^  Sgr. 

Ëulenblirg,  San.-Ralll  Dr.  M.,  Die  scliwedischc  llcil-fiymnaslik.  Versuch  einer  wissen- 
schaftlicben  Begrûndung  dcrsclben.    gr.  8.    1853.    n.  20  Sgr. 

 Millliciliini^en  ans  dem  ficbiele  der  scliwedischen  llcilgyninaslik.  8.  1854.  n.  6  Sgr. 

 Die  lleilung  der  clironisclien  l'iilcrleibsbescliwcrdcn  durch  schwedische  Heilgym- 

nastik  auf  Wissenschaft  und  Erfahrung  begrûndet.  Mit  Holzschnitten. 
gr.  8.    1856.    n.  25  Sgr. 

Flemilliug,  Geh.  Mctl.-Ralh  de,  Dr.  C.  F.,  Palbologie  und  Thérapie  der  Psychosen. 
NebstAnhang:  Ueber  das  gerichtsârztliche  Verfabren  bei  Erforschung 
krankbafter  Seelenzustânde.    gr.  8.    1859.    n.  3  Thlr. 

Frank,  Ph.,  De  conlractura  et  ancylosi  arti^nlationis  genu  et  coxae  iisdemque 
B.  Langenbeckii  methodo  violenta  extensione  sanandis.  4.  cum  1  tab. 
1853!    n.  9  Sgr. 

Frànkel,  Dr.  L.,  Dandworlerbuch  der  Frauenkrankbeiten  mit  Einschl^iss  der  Geburts- 
storungen.  Nach  den  berûhmtesten  Gynâkologen  DeutscMands,  Frank- 
reichs  und  Englands.    gr.  8.    1839.    3  Thlr.  10  Sgr. 

Friedberff,  Dr.  E.,  Diagnosùk  der  Kinderkrankheiten  mit  besonderer  Rucksicht  auf 
pathologische  Anatomie.  Nach  den  besten  Quellen' bearbeitet.  gr.  8. 
1845.    1  Thlr.  7|  Sgr. 

Frilze  Dr.  E.,  Minialur-Armamentarium,  oder  Abbildungen  der  wichtigstên  akior- 
gischen  Instrumente.  Mit  einer  Vorrede  vom  Geh.  Ralh  etc.  Prof.  Dr. 
.  Dieffenbach.   Zweite  verbesserte  Aufl.    12.    20  Tafeln  und  Text.  1843. 

n.  1  Thlr.  „      .  . 
 Minialur- Abbildungen  der  wichligslen  akiurgischen  Operationen.    Mit  emem  er- 

klârenden  Texte  versehen.    Eingefûhrt  vom  Prof.  Dr.  Dieffenbaeh.  12. 

1838.    n.  2  Thlr.  15  Sgr.  (Fehlt.) 
 und  Dr.  0.  F.  G.  Reich.    Die  plaslische  Chirurgie  in  ihrem  weitesten  Um- 

fange  dargestellt  und  durch  Abbildungen  erlautert.    Mit  48  grôssten- 

theils  colorirten  Kupfertaf.    4.    cartonnirt.    1845.    n.  12  Thlr. 
Fuchs  Pliysikus  Dr.  C,  F.,  Medicinische  Géographie.  Mit  11  lithographirten  Tafeln. 

Lex.  8.    1853.     1  Thlr.  18  Sgr. 
Fiirslenberff,  Dr.  M.,  Die  Feltgeschwulsle  und  ihre  Helamorphose.  Aus  dem  «Magazin 

fur  Th'ierheilkunde"  besonders  abgedruckt.    8.    1851.    n.  15  Sgr. 
Gedike  Med  -Ralh  Dr.  C.  E.,  Handbucb  der  Krankenwarlung.   Zum  Gebrauch  fur  die 

Krankenwart-Schule  der  K.  Berliner  Charité  -  Heilanstalt,  so  wie  zum 

Selbstunterricht.   Dritte  ganzlich  umgearbeitete  und  vermehrte  Auflage. 

8.    1854.    22i  Sgr.  ' 

Gerlach  A  C,  lehrer  a.  d.  K.  Tliierarzneischiile,  lehrhuch  der  allgemeinen  Thérapie 

fur  Thierârzte.    gr.  8.    1853.    n.  2  Thlr.  24  Sgr. 
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(ierlaclj,  A.  (i.,  lelircr  a.  d.  K.  Tliierarzneiscliule,,.Kraize  und  Raude.  Entomoiogisch 

u.  klinisch  bearbeitet.  Mit  6  Taf.   Lex.  8.    1857.   n.  1  Thlr.  25  Sgr. 

—  —  Die  Fléchie  des  llindes.   (Separat-Abdruck  aus  dem  Magazin  fur  Thier- 
heilkunde.)    gr.  8.     Mit  1  Taf.     1857.    n.  10  Sgr. 

—         Die  Seelenlbâligkeil  der  Tliiere  an  sicli  und  im  Vergléicli  zu  dcnen  der  Mensclien.  Ein^ 

Vortrag.  8.  1859.  n.  8  Sgr. 

    Jliltheilungen  ans  der  thierârztlichen  Praxis  im  Preussischen  Staate. 

Mit  Bewilligung  Sr.  Excellenz  des  Herrn  Staatsministers  v.  Raumer 
aus  den  Veterinâr-Sanitâts-Berichten  der  kôniglichen  Regierungen 
zusammeng  estent.  5.  Jahrg  (Bericht  1856/57.)  gr.  8.  1858.  n.  25  Sgr. 

 Dasselbe.  6.  Jahrg.  (Ber.  1857/58.)  gr.  8.  1859.    n.  25  Sgr. 

 und  Leisei'ing,  Mitlhcilungen,  siehe  Millheilungen. 

Giese,  Dr.,  Situs  oder  die  Lage  der  Eingeweide  der  Pferde.  Zur  Vorbereitung  fur  das 
thierârztliche  Staats-Examen.    12.  1859.    n.  10  Sgr. 

Gobbin,  Dr.  C,  Joh.  Christ.  Rademacher's  Erfahrungsheiilehre  und  die  Anhânger  der 
reinen  Empirie.  Eine  kritische  Denkschrift.  Separat-Abdruck  aus  der 
Zeitschrift  fur  Erfahrungsheilkunst. «    gr.  8.    1852.    n.  20  Sgr. 

Goeden,  Med.-Ralh  Dr.  A.,  Die  Carbonisation  des  Blutes  aïs  Heilmittel.  gr.  8.  1853. 
n.  12  Sgr. 

Golds,  Dr.  L.,  Repetitorium  der  medicinischen  und  operativen  Chirurgie,  ein  klinisches 
Hûlfsbuch  nacb  den  Handbûchern  und  mûndlichen  Vortrâgen  Ton  Che- 
lius,  Diefifenbach,  Dupuytren,  v.  Grâfe,  Kluge,  Rust,  Schônlein,  v.  Wal- 
ther,  Cooper,  Blasius,  Grossheim  etc.   gr.  12.    1834.  2  Thlr.  20  Sgr. 

Grandldier,  Dr.  C,  Bad  Nenndorf,  physikalisch-chemisch  und  medicinisch  dar- 
gestellt.    gr.  8.    1851,    n.  15  Sgr. 

Graevell,  Dr.  F.,  Notizen  fur  praklische  Aerzte  iiber  die  neuesten  Beobachtungen 
in  der  Medicin,  mit  besonderer  Berûcksichtigung  der  Krankheitsbehand- 
lung.    I,  — IX.  Band.  Lex.  8..  1848  —  57.    à  n.  5  Thlr.  20  Sgr. 

GraeVClfs  Notizen  fur  praktische  Aerzte  etc. ,  herausgegeben  von  Dr.  H.  HeiCft. 
Neue  Folge.  I.  Band  (das  Jahr  1857).  II,  Band  (das  Jahr  1858). 
Lex.  8.    1858.  59.  à  n.  5  Thlr.  20  Sgr. 

(Jâhrlich  erscheint  ein  Band  in  3  Abtheiliingen.) 

Graevell,  Dr.  F.,  Zwolf  .Gebole  der  Médicinal -Reform.  (Besonderer  Abdruck  aus 
Graevell's  Notizen  fur  prakt.  Aerzte.  I.)    8.    1848.    3  Sgr. 

 Die  medicinischen  Zuslande  der  Gegenwart  und  das  Mittel  ihrer  Hûlfe, 

ein  Wort  au  die  Aerzte  und  Studirenden  der  Medicin.  gr.  8.  1849. 
15  Sgr. 

 und  Dr.  M.  B.  Lessijlg,  Entwurf  einer  Wahlordnung  fur  den  Behufs  der  Re- 
form der  Médicinal -Verfassung  beantragten  Congress  der  preussischen 
Aerzte  und  Wundârzte.  Dem  Ministerium  der  Unterrichts-  und  Me- 
dicinal-Angelegenheiten  ûberreicht.    gr.  8.    1848.    4  Sgr. 

Gruber,  Dr.  A.  G.,  lintersuchungen  ûber  die  Atmosphâre  des  mcnscblichen  Kôrpers.  gr.  8. 
(St.  Petersburg.)    1841.    n.  15  Sgr.  i 
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Gllislaill,  Jos.,  Klinisclic  Voriragc  iibcr  fieisteskrankhcittn.  Deutsch  mitgetheilt  von 
Dr.  II.  Laeiir.  Mit  (;  Tafeln  lithograph.  Abbildungen.  gr.  8.  1854. 
3  Thlr.  24  Sgr. 

Gurll,  Prof.  Dr.  E.  F.,  Lelirbucli  (1er  vcrgleiclienden  Physiologie  der  Uaus-Sàugetbiere. 

Zweito  vermehrte  Auflage.  8.  Mit  3  Kupfert.  1847.  2  Thlr.  15  Sgr. 
:  Aiialomic  der  Ilaiis-Viigel.   Mit  6  lith.  Tafeln.    (Besonderer  Abdruck  aus 

dem  „Magazin  fur  Tliierheilkunde.")    8.    1848.    27  Sgr. 
—  —  Vcrzcicliiiiss  der  Tliieriirzlc  Preiissens.   (Besonderer  Abdruck  au8  dem  „Ma- 

gazin  fur  Tliierheilkunde.")    8.    1849.    n.  2^  Sgr. 

 1111(1  Prof.  Dr.  C.  II.  Hcrlwig,  l'nlersucliungen  ùbcr  die  Haut  des  Menschen 

und  der  Haus-Sâugetliiere,  und  ûber  die  Krâtz-  oder  Râudemilben. 
Zweite  vermehrte  Auflage  der  im  Magazin  fur  die  gesammte  Thier- 
heilkunde,  Jahrgang  1835,  abgedruckten  Abhandlungen.  gr.  8.  Mit 
2  Kupfert.    1844.    26^  Sgr. 

 "und  Prof.  Dr.  C.  H.  Herlwig,  Magazin  fur  Thicrheilkunde,  siehe  Magazin. 

Gurll,  E.,  De  ossium  niulaiionibus  rbacbilide  effeclis.    Dissertatio  inaugur.    4.  C. 

1  tab.    1848.    15  Sgr. 

Haase,  Dr.  C.  A.,  Das  Sloltern,  oder  Darstellung  und  Beleuchtung  der  wich- 
tigsten  Ansichten  ûber  Wesen,  TJrsache  und  Heilung  desselben,  nebst 
Abhandlung  des  Hieronymus  Mercurialis  „De  Balbutie".  Fur  Pâdago- 
gen  und  Mediciner.    gr.  8.    1846.    n.  20  Sgr.. 

Hahniiinann,  Dr.  S.,  Sendscbreiben  iiber  die  Heilung  der  Choiera  und  Sicherung  vor 
Ansteckung  am.Krankenbett.    8.     1831.    3^  Sgr. 

Hâser,  Prof.  Dr.  H.,  Die  menscbliche  Stimrae,  ihre  Organe,  Ausbildung,  Pflege 
und  Erhaltung.  Fur  Sânger,  Lehrer  und  Freunde  des  Gesanges.  8. 
Mit  2  Tafeln  lithograph.  Abbildungen.    1839.    17|  Sgr. 

Haupl,  W.,  Ober-Thierarzt  in  Moskail,  Uebercinige  Seuchenkrankbeilen  der  Hausthiere 
in  Sibirien  und  im  sûdlichen  europâischen  Russland,  namentlich  ûber 
die  (auch  bel  Menschen  vorkommende)  Beulenseuche,  die  Rinderpest 
und  das  bôsartige  Fieber.  Mit  einem  Vorworte  vom  Prof.  Dr.  E.  F.  Gurll. 
gr.  8.    1845.    1  Thlr.  25  Sgr. 

Hebaniineilbuch,  Preussisches:  I.  Theil:  Lehrbuch  der  Geburtskunde  fur  die  Heb- 
ammen  in  den  Kônigl.  Preussischen  Staaten.     Mit  29  Tafeln  Abbild. 

2  te  Aufl.    gr.  8.    1850.    Baarpreis  n.  2  Thlr.  7|  Sgr. 

(Gekrônle  Preisschrifl  des  Geh.  Med.-Ralhs  Prof.  Dr.  J.  H.  Schmidi.) 

    n.  Theil:  Fragebuch  der  Geburtskunde  fur  die  Hebammen  in  den 

Kônigl.  Preuss.  Staaten.  Mit  einem  klin.  Anhange.  2  te  Aufl.  gr.  8. 
1850.    Baarpreis  n.  22^  Sgr. 

(Von  demselben  Verfasser.)  . 

llebainiUeU-Tagebuch.    Foi.    Baarpreis  n.  20  Sgr. 

Heideuhain,  Dr.  H.,  Das  Ficher  an  sich  iind  das  lyphôse  Ficher,  physiologische,  pa- 
thologische  und  therapieutische  Untersuch.  gr.  8.  1845.  1  Thlr.- 25  Sgr. 
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Ileidenliain,  Dr.  R:,  Physiologische  Sludicn.  Mit  3  lithograph.  Tafeln.  gr.  8. 
1S56.    11.  1  Thlr. 

Helffl,  Dr.  H.,  Kramiif  uiid  Liilimung  dcr  Kelilkopfs-Muskolii  und  die  dadurch  beding- 
ten  I{jankheiten.    gr.  8.    1852.    n.  16  Sgr. 

—  —  Iliindbiicli  der  Baliicollicnipie.  Praktisclier  Leitfaden  bei  Verordnung 
der  Minerai- Quellen ,  Molken ,  Seebader,  klimatischen  Kurorte  etc. 
Vierte  umgearbeitete  uud  vermehrte  Auflage.  Mit  einer  Heilquellen- 
Karte  von  KicpcrI.    gr.  8.    1859.     n.  3  Thlr.  10  Sgr. 

—  —  Balneo-Diiiteiik.  Verhaltungsregeln  beim  Gebraucli  der  Minerahvas- 
ser,  Molken,  Trauben,  Seebader,  sowie  wâhrend  des  Aufentlialtes  an 
klimatischen  Kurorten.    8.    élégant  gebunden.    n.  1  Thlr. 

—  —  Nolizen,  siehe  Graevell's  Nolizen. 

Helllliulll,  Dr.  F.  A.,  Tabellariscbe  Uebersiclif  der  specieUen  Osteologie  des  Men- 
schen.    1  TabeUe.    Royal -Folio.    1840.    10  Sgr. 

HendnksZ,  Dr.  Wjbr.,  DescHplio  bislorica  atque  critica  variarum  uteri  prolapsum 
çurandi  methodorum.    Adjectis  3  tabulis  aeneis.    4.    1838.    n.  25  Sgr. 

Henle,  Prof.  Dr.,  Palbologiscbe  Unlersucbungen.    8.    1840.    1  Thlr.  10  Sgr. 

Henle,  Prof.  Dr.,  De  mejiibrana  piipillaii  aliisque  oculi  membranis  pellucentibus. 
C.  tab.  lith.    4.    (Bonnae.)    1832.    n.  20  Sgr. 

—  — .  Ueber  Narcine,  eine  neue  Gattung  elektrischer  Rochen.  Mit  4  Stein- 
tafeln.    4.    1834.    n.  25  Sgr. 

—  —  Symbolae  ad  anatomiam  villolum  inleslinalium,  inprimis  eorum  epithelii  et  va- 
sorum  lacteorum.    Ace.  tab.  lith.    4.    1837.    n.'  15  Sgr. 

Henocl],  Dr.  Ed.,  Klinik  der  Unlerleibs-Krankheiten.  Zweite  verânderte  Auflage. 
3  Bande,    gr.  8.    1855—58.    n.  6  Thlr. 

Herlwig,  Prof.  Dr.  C.  H.,  Prakliscbes  Handbuch  der  Cbirurgie  fur  Thierarzle.  Zweite 
verbesserte  Auflage.  gr.  8.  1859.    n.  4  Thlr,  10  Sgr. 

 Tascbenbucb  der  gesammlen  Pferdekunde.    Fur  jeden  Besitzer  und  Liebha- 

ber  von  Pferden.  Zweite  umgearbeitete  Auflage.  Mit  9  Tafeln  Ab- 
bildungen.    8.    cart.     1857.    n.  1  Thlr.  25  Sgr. 

 Die  Krankbeilen  der  Dunde  und  deren  Deilung.    8.    1853,    1  Thlr.  15  Sgr. 

HerZOg,  Med.-Ralh,  Dr.,  Die  Kôrpenerlelzungen,  aus  dem  Gesichtspunkte  der 
Preussischen  Gesetze  fur  Gerichtsârzte  und  Richter  beleuchtet.  gr.  8. 
1850.    n.  l^Sgr. 

Hildebrand,  Dr.  F.;  jnalomiscbe  UntersuchungeD  ûber  die  Slamme  der  Begoniaceen.  Mit 
8  Tafeln.    gr.  4.   n.  1  Thlr.  15  Sgr.  ■ 

Hildeslieim,  Stabsar/i  Dr.  W.,  Die  Normal -Diai.  Physiologisch-chemischer  Ver- 
such  zur  Ermittelung  des  normalen  Nahrungsbedûrfnisses  der  Men- 
schen,  behufs  Aufstellung  einer  Normal -Diât,  mit  besonderer  Rûck- 
sicht  auf  das  Diât-Regulativ  des  neuen  'Règlements  fur  die  Friedens- 
Garnison-Lazarethe  und  die  Natural-Verpflegung  der  Soldaten,  sowie 
auf  die  Verpflegung  der  Armen.    Imper.  8.    1856.    n.  1  Thlr. 

Hinily,  Hofralll,  Direclor  de.  Prof  Dr.  K.,  Die  Krankbeilen  und  Missbildungen  des 
menscblicben  Auges  und  deren  Heilung.    Nach  den  hinterlassenen  Papie- 
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ren  desselben  herausgegeben  und  mit  Zusâtzen  versehen  von  Prof.  Dr. 
E.  A.  W.  Iliiiily.  2  Bde.  kl.  4.  Mit  dem  Bildnisse  des  Verfassers  und 
5  ïaf.  Abbild.    1843.   (8^  ïhlr.)    Herabges.  Preie  n.  2  Thlr,  20  Sgr. 

Hocllliauser,  Dr.,  Wdche  Lcbenswcise  hat  der  Hamorrhoidalkranke  zu  fûhren, 
Avenn  er  dem  Uebel  nicht  unterliegen  will?  Treuer  Rath  eines  von 
dieser  Krankheit  genesenen  Mannes  an  seine  leidenden  Mitmenschen. 
Zweite  Auflage.    8.    1841.    3%  Sgr. 

Hofferl,  J.  H.,  Aiisiclilen  eines  Wundarzles  erster  Classe  ûber  dçs  Herrn  Geheim- 
Rath.  Dr.  J.  H.  Schmidt  Reform  der  Médicinal- Verfassung  Preussens. 
gr.  8.    1847.    n.  12  Sgr. 

Hoffmann,  Dr.  A.,  Die  unvollkommeiie  Fussgcburt,  eine  praktische  geburtshûlfliche 
Abhandlung.    8.    1829.    10  Sgr.. 

Hoffmeisler,  Brigade -Rossarzl,  Lehrer  elc,  Kriiische  Bcleuchiung  des  Miies'schen 

Hufbeschlags  und  Vergleichung  desselben  mit  dem  deutschen.  (Sep.- 
Abdruck  a.  d.  «Magazin  fur  Thierheilkunde".)    1853.    n.  6  Sgr. 

Hollze,  Dr.  E.  G.  F.,  De  aileriarum  ligatura,  acced.  9  tab.  lith.  4.  1827. 
n.  1  Thlr.  10  Sgr. 

Hoppe,  Docent  etc.,  Dr.  F.,  Anieilung  zur  palhologiscli - chemisch'en  Analyse,  fur  Aerzte 

und  Studirende.    Mit  20  Abbild.    8.    1858.  "n.  1  Thlr.  15  Sgr. 

Hoppe,  Dr.  J.,  Classificalion  der  chirurgisclien  Krankheilen.  Zum  Gebrauch  fur  seine 
Zubôrer  entworfen.     1  Tab.  Royal -Fol.    n.  6  Sgr. 

Horn,  Gell.  Med.-Ralll,  Dr.  W.,  Das  Preussische  Medlcinalwesen.  Aus  amtlichen  Quel- 
len  dargestellt.    2  Bande.    Lex.  8.    1857,  58.    n.  5  Thlr.  10  Sgr. 

—  —  Das  preussische  Velcrinar-Medicinalwesen.  Aus  amtlichen  Quellen.  Lex.  8. 
1858.    n:  1  Thlr.  10  Sgr. 

Ideler,  K.  W.,  Zur  gerichll.  Psychologie,  siehe  Auswahl  medic.  ger.  Gutachicn. 

Jochuiann,  Dr.  P.  A.,  Beobachlungen  iiber  die  Korperwârme  in  chronischen  fieber- 
haften  Krankheiten.  'Mit  2  lith.  Taf.    gr.  8.    1853.    n.  20  Sgr. 

Journal  fur  Pharmacodynamik,  Toxicologie  und  Thérapie  in  physiologischer,  klinischer 
und  forensischer  Beziehung.  Im  Verein  mit  mehreren  Gelehrten  her- 
ausgegeben von  Dr.  W.  Reil.  I.  Bd.  (4  Hefte.)  gr.  8.  1856  u.  1857. 
n.  3  Thlr.  • 

IlzigSohn,  Dr.  H.,  Verzeichniss  der  in  der  Mark  Brandenburg  gesammelten 
'Laubmoose,  îiebst  einigen  Bemerkungen  ûber  die  Spermatozoen  der 
phanerogamischen  Gewâchse.    gr.  8.    1847.    6  Sgr. 

Jiingken,  Prof.  etc.  Dr.  J.  C,  Ueher  die  Anwendung  des  Chloroforms  bei  Augen-Ope- 
rationen.    Ein  Sendschreiben.    gr.  8.    1850.    n.  5  Sgr. 

Iwersen,  Dr.  Th.  J.j  Enchiridion  der  Geburlskunde.  Mit  Einschluss  der  pathischen 
Vorgânge  im  "Wochenbette  und  der  Sauglingsperiode.  Zur  Répétition 
und  Vorbereitung  fur  die  Staatsprûfung.  Mit  2  Taf.  Abbildungen. 
gr.  8.  .  1845.    1  Thlr.  Ik  Sgr. 
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Kalisch,  Dr.  M.,  Zur  ISsung  der  Ansteckungs-  und  Heilbarkeitsfrage  der  Cho- 
iera.   8.    1831.    n.  7.|  Sgr. 
 siehe  aucli:  Malerial.  zu  e.  Med.-Verfassung.  —  Réveillé  Lebenskunst. 

Keil,  F.,  Das  Scliielen  und  (iessen  lleilung  naeh  Dieffenbachs  Erfindung.  Mit  einer 
Vorrede  des  Herrn  Ober-Med.-Iiallis  Prof.  Dr.  Slrenipel  in  Rostock.  2tever- 
besserte  Aufl.    8.    1841.    n.  10  Sgr. 

Klcilierl,  Dr.,  l'ebersichl  der  Diirchmesser  und  Verhâltnisse  des  weibliclien  Beckens, 
des  Kindes,  so  wie  der  regelmâssigen  und  regehvidrigen  Kindeslagen. 
Tabelle  in  Royal-Folio.    1837.    n.  10  Sgr. 

Klllffe,  Gch.  Med.-Ralll  Dr.  C,  ClassiGcalion  der  cliinirgisclien  Krankbeilen  nach  ihrem 

Wesen.    Tabelle  in  Royal-Folio.    1826.    7.|  Sgr. 
 1)  Apparalus  deligalionis.  —  2)  RegiJaliv  fiir  die  Anfertigung  der  einfachcu 

chirurgischen  Verbânde.    2  Tab.  in  gr.  Fol.    2.  Aufl.   1831.  Zusam- 

men  7  4  Sgr. 

Krainer,  SaDitàtsralh  Dr.  W.,  Die  Obrenheilkunde  in  den  Ja'bren  1851  —  1855.  Ein 
Nachtrag  zu  der  Erkenntniss  und  Heilung  der  Ohrenkrankheiten. 
gr.  8.    1856.    n.  20  Sgr, 

Kranken-  und  Gescbafls- Journal  fiir  praklische  Aerzle.  Fol.  Zweite  Auflage.  cart. 
n.  1  Thlr.  5  Sgr. 

Krappe,  Dr.  L.,  Die  nenosen  Erkrankungen  der  Frauenzimmer.  Ein  Beitrag  zur  Lehre 
von  den  Krankheiten  des  weiblichen  Geschleelits.   8.   1851.  n.  15  Sgr. 

—  —  Grundriss  einer  Diiitelik  fiir  das  weiblicbe  Gescblecbl.  Ein  Lehrbuch  fiir  Frauen 
gebildeter  Stânde.    8.    1852.    n.  20  Sgr. 

KraUSS,  Dr.  G.,  Dr.  Jules  Guérin's  und  Dr.  Bouvier's  von  der  Pariser  „  Académie  des 
Sciences"  mit  dem  grossen  chirurgischen  Preise  gekrônte  Werke  ûber 
Orthopâdie,  in  ihren  Ergebnissen  betrachtet.    8.    1839.    10  Sgr. 

Krebs,  Dr.  G.,  De  Afrorum  veneno  sagillario.    4.    Mit  1  Tafel.    1832.    î6  Sgr. 

Kreyser,  Dr.  E.,  Die  Bebandiung  der  Sjpbilis  durcb  die  Kalhvasser-Heilmelhode  und  die 
antiperiodische  B^ehandlung  der  Chorea  St.  Viti  und  deren  Heilung. 
gr.  8.    1857.    6*  Sgr. 

Kriiger,  Dr.  M.  S.,  Synchronislische  Tabellen  zur  Geschichte  der  Medicin.  Ein 
Leitfaden  zu  akademischen  Vorlesungen,  so  wie  zum  Privatgebrauche. 
4.    1840.    174  Sgr. 

Langenbeck,  Prof.  Dr.  B.  R.  C,  Commentalio  de  conlractura  et  ancylosi  ffenu  nova  me- 
thodo  violentas  extensionis  ope  sanandis.    gr.  4.     1850.    n.  10  Sgr. 

Lehmann,  Dr.  E.  A.,  De  morborum  febrilium  diagnosi.  Tentamen  nosologicum.  4. 
1833.    n.  15  Sgr. 

Lehrbucll  der  Gebunskunde  fiir  die  Hebammen,  siehe  Hebammenbuch. 

LeSSing,  Dr.  M.  B.,  Die  Erkennlniss  und  lleilung  der  Gescbwûre.  3  te  verbessërte  und 
vermehrte  Auflage.    Quer-B'olio.     1843.    n.  1  Thlr. 

 Handbacb  der  GescJiicble  der  Medicin.  Nach  den  Quellen  bearbeitet.  I.  Band. 

gr.  8.    1838.    2  Thlr.  22^  Sgr. 
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•  LcSSing,  Dr.  M.  H.,  IJebcr  die  llnsiclierlieil  der  Erkenntnies  des  erloschenen  Le- 
bens.  Ncbst  Vorschlâgen  zur  Abhûlie  oines  dringenden  Bedûrfnieses 
fur  Staat  und  Familie.    8.     183G.    17^  Sgr. 

Icubusclier,  Prof.  Dr.  R.,  Die  Palliologie  und  Tbcrapie  der  CcliiriikiaokLciteu.  Fur 
Aerzte  und  Studirende.    gr.  8.    1854.    n.  2  Thlr.  15  Sgr. 

Lichlensleill,  II.  Iliul  W.  PclerS,  lehcr  ncue  mcrkwurdiiçc  Saugdhiere  des  kônigliehen 
zoologischen  Muséums,   gr.  4.   Mit  3  color.  Tafeln.    n.  1  Thlr.  10  Sgr. 

Lindcrcr,  J.,  Die  Erhallung  der  cigetien  Ziilinc  in  ilirem  gesunden  .und  kranken 
Zustande.    8.    1842.    n.  10  Sgr. 

Lôfflcr,  Ob.-Sl  Arzl  de.  Dr,  F.,  (irundsiilze  und  lîegcin  fûr  die  Beliandiung  der  Scbusswunden 
ini  Kriege.  Ein  Beitrag  zur  Kriegsbercitschaft.  Zwei  Abtblgen.  (1.  Auf 
dem  Schlachtfelde.  2.1m  Feldlazareth.)   gr.  8.  1859.  n.  1  Thlr.  15  Sgr. 

—  —  Die  dcillsclie  Medicin.  Vortrag  zur  Feier  des  54.  Stiftungstages  des 
Kôuigl.  mediciniseh  -  chirurgischen  Friedrich  -  Wilhelms  -  Instituts  am 
2.  August.  1848  gphalten.    gr.  8.    1848.    n.  5  Sgr. 

—  —  siehe  auch:  Zeilsclirift  fûr  Erfahrungsheilkunst. 

Lovciistein,  Dr.  J.  S.,  De  prosodia  nicdica,  sive  de  recta  verborum  in  medicina 
usitatorum  pronunciatione.    8.     1828.    10  Sgr. 

LiiwcnJjardl,  Dr.  S.  E.,  Unlersiicliungcn  ini  Gebiele  der  gericlillichen  Arzn'eiwissenscbaft,  fûr 
Aerzte  und  Criminalisten.    I.  Band.    gr.  8.    1848.  n.  1  Thlr.  25  Sgr. 

Magazin  fiir  die  gesammle  Tbierlieilkiinde,  herausgegeben  von  den  Professoren  Dr. 
Gurll  und  Dr.  Derlwig.  Jahrgânge  I  —  XXVI.,  à  4  Hefte  mit  Tafeln.  gr.  8. 
1835—60.    à  Jahrgang  n.  2  Thlr.  20  Sgr. 

(Von  den  ersleren  Jahrgângen  fehien  einzelne  Hefte.) 

Magnus,  Dr.  A.,  Deber  das  Flusswasser  und  die  Cloakcn  grôsserer  Slâdle.  In  medici- 
niseh-poUzeilicher  Hinsicht.    8.    1841.    n.  10  Sgr. 

Maizier,  Dr.  C.  G.,  De  parlu  post  malris  morlem  spontanée.    8.    1835.   n.  10  Sgr, 

Mandl,  Geh,-Ralll  Dr,  M.  W.,  Prakliscbe  Darslellung  der  wichtigsten  ansteckenden 
Epidemien  und  Epizootien  in  ihrer  Bedeutung  fûr  die  medicrnische 
Polizei.    8.    1828.    2  Thlr. 

» 

Martin,  Prof.  Dr.  E.,  Ueber  die  Transfusion  bei  Blulungen  Neuenlbundener.  Mit  einer 
lithogr.  Tafel.    gr.  8.    1859.    n.  20  Sgr,  . 

Malerialien  zu  einer  neuen  Médicinal  -  Verfassung  Preussens.  Aus  den  Acten  des  Mi- 
nisteriums  herausgegeben  von  Dr,  M.  Kaiiscb.  I.  Heft  :  Der  ârztliche  Con- 
gress.   gr.  8.    1849.    15  Sgr. 

 n.  Heft:  Dringlicbe  Reform-Gesuciie.    gr.  8.    1849.   n.  12  Sgr. 

Maucll,  Dr.  W.  J.  T.,  Die  aslbnialiscben  Krankbeitcn  der  Kinder.  Eine  Monographie. 
Erster  Theil:  Vom  Verhâltnisse  der  Thymus  beim  Asthma.  gr.  8. 
1853,    n.  1  Thlr. 

Mecklcnburg,  Kreis-Physikus  Dr.,  Was  vcrmag  die  Saniiais-Polizei  gegen  die  Choiera? 

8.    1854.    n.  7^  Sgr. 
    und  Apollicker  Dr,  J,  F.  Simon,  Grundzûge  der  Cbemie  in  Tabellen-Form. 

Zunâchst  als  Repetitorium  fûr  angehende  Aerzte  und  Pharmaceuten. 

gr.  4.    1835.    n.  1  Thlr.  10  Sgr. 
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Médicinal -Edicl,  Koniglich  Preussisches  und  Cliuifiirsllicli  Brandenburgisclies  allgcmeines  und 
neugeschârftes ,  anf  Sr.  Maj  estât  allergnâdigsten  Befehl  herausgegeben 
von  Dero  Obcr- Collegio -Médico.    4.     1725.    n.  12  Sgr. 

Médicinal -Kalendcr  fur  den  Prcussischen  Stiiat  auf  das  Jalir  18G0.  Mit  Genehmi- 
gung  Sr.  Excellenz  des  Herrn  Ministers  der  geistlichen,  Unterrichts- 
und  Médicinal- Angelegenlieiten  und  mit  Benutzung  der  Ministerial- 
Acten.  8.  geb.  1  ïhlr.   Mit  Sclireibpapier  durcbsch.  1  Tblr.  5  Sgr. 

(Erscheini  seil  1850  alljiihrllch.)  * 

Mellenlieiuier,  Dr.  C,  Disquisiliones  analomico-comparalivae  de  menibro  piscium  pec- 
torali  institutae  in  museo  regio  Berolinensi.  Cum  2  tab.  gr.  4.  1847, 
n.  1  Tblr. 

Mejer,  Dr.  G.  H.,  Analomisclie  Besclireibung  des  Baiiclifells  des  Mensclien.  Mit  einem 
Anbang  ûbeB  das  Verbalten  des  Baucbfells  bei  Briichen.  8.  Mit  3 
litb.  Tafeln.     1839.    n.  10  Sgr. 

Meyer,  Dr.  Mor.,  Die  Eleclriciiat  in  ibrer  Anwendiing  auf  pracliscbe  Medicin.  8.  Mit 
Holzschnitten.    1854.    n.  1  Thlr. 

Micliaelis,  Dr.,  C.  F.  von  Griife  in  seinem  dreissigjâhrigen  Wirken  fiir  Staat  und  Wis- 
senschaft.    gr.  8.     1840.    n.  12 1  Sgr. 

Michels,  Dr.  L.,  Bad  Kreuznacb.  Mittheilunge  n  fur  Aerzte  und  Brunnengâste. 
8.    brosch.    1859.    n.  10  Sgr. 

Minisleriuni,  Das,  der  Médicinal -Angelegenheiten  gegeniiber  dem  ârzllichen  Publikum.  8. 
1849.    1|  Sgr. 

Milscherlich,  Dr.  A.,    Der  Cacao  und  die  Chocolade.    Mit  4  Kupfertafeln  und  4 
Holzschnitten.    gr.  8.    n.  1  Tblr.  10  Sgr. 

Millheilungen  ans  der  Ihierarzllicben  Praxis  im  Preussischen  Staate.  Zusammen-- 

gestellt  von  Gerlach  und  leisering.  I.  Jabrg.  (Bericbt  1852/53.)  8. 
1854.    n.  48  Sgr. 

 Dasselbe.    II.  Jahrg.     (Bericht  1853/54.)  1855.    n.  20  Sgr. 

—  —  Dasselbe.    m.  Jahrg.    (Bericht  1854/55.)  1856.    n.  18.Sgr. 

 Dasselbe.    IV.  Jahrg.    (Bericht  1855/56.)  1857.    n.  22  Sgr. 

ForsetzuDg  siehe  Gerlacb. 

Moeller,  Dr.  Fr.  W.  von,  Bad  Oeynbausen  bei  Rebme.  Mit  vorzûgUcher  Kûcksicht 
auf  die  Méthode  kurz  dargestellt.    gr.  8.    1850.    n.  20  Sgr. 

MonalSSClirifl  far  Geburlskunde  und  Frauenkrankl'cilen.  Im  Verein  mit  der  Gesell- 
schaft  fur  Geburtshûlfe  zu  Berlin  berausgegeben  von  den  DDr.  Credé, 
E.  Martin,  v.  Rilgen,  v.  Siebold.  I.  bis  XVI.  Band  oder  Jahrgang  1853—60. 
à  Jahrgang  von  12  Heften  n.  5  Thla  10  Sgr. 

Moser,  Dr.  A.,  Lehrbuch  der  Gescblechlskrankbeilen  des  Weibes,  nebst  einem  Anhange, 
enthaltend  die  Regein  fûr  die  Untersuchung  der  weiblichen  Gesehlechts- 
theile.  Nach  den  neuesten  Quellen  und  eigener  Erfabrung  bearbeitet. 
8.    1843.    3  Thlr.  10  Sgr. 

Millier,  Prof.  Dr.  Joli.,  Ucher  die  Compensation  der  pbjsiscben  Kriifte  am  mcnscblichen  Slimm- 
organ.  Mit  Bemerkungen  ûber  die  Stimme  der  Sâugethiere,  Vôgel  und 
Amphibien.  Fortsetzung  und  Supplément  der  Untersuchungen  ûber 
die  Physiologie  der  Stimme.  gr.  8.  Mit  4  Kupfertafeln.  1839.   1  Thlr. 
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Miinler,  Dr.  L  Die  Kranklicilen  (1er  Kailoffclii ,  insbesondere  die  im  Jahre  1845 
pandemisch  herrschende  nasse  Fâule.  gr.  8.  Mit  1  lithogr.  Tafel. 
1846.    n.  24  Sgr. 

Nailllianil,  Prof.  Dr.  M.  Ë.  A.,  Théorie  der  praliliscliED  IleilliUlide ,  ein  pathologischer 

Versuch.    8.    1827.    1  Thlr. 
 Ilandi)iicii  der  allgemeinen  Seniiotik.   8.  1826.  1  Thlr.  20  Sgr. 

Neisser,  Dr.  J.,  Die  acute  EnlzCuidung  der  serosen  Iliiule  des  Geliirris  und  Rûckenmarks. 
Nacb  eigenen  Beobachtungen  am  Krankenbett  geschrieben.  gr.  8.  1845. 
n.  2  Thlr. 

Ncuniiinn,  Kreis-Physikus  Dr.  A.  C,  llaiulbuch  der  gericiiliichcn  Analomie  fûr  Rechts- 
gelehrte,  Polizeibeamte  und  Studirende,  die  an  den  Universitâten  me- 
dicina  forensis  hôren.  Nebst  einem  Wôrterbuche,  welches  gegen  5000 
der  gebrâuchlichsten  anatomischen  Ausdrûcke  erkiârt.  8.  1841. 
1  Thlr.   15  Sgr. 

Neuiliann,  Dr.  S.,  Die  ôffentliche  Gesundlicilspllege  und  das  Eigenthum.  Kritisches 
und  Positives  mit  Bezug  auf  die  Preussische  Medicinalverfassungs- 
Frage.    gr.  8.    1847.    15  Sgr. 

Nicolai,  Med.-Ralll  Dr.  G.  H.,  Dandbuch  der  gerichllichen  iledicio  nach  dem  gegen 
wârtigen  Standpunkte  dieser  Wissenschaft ,  fur  Aerzte  und  Crimina- 
listen.    Nebst  Formularen  zu  Obductions-Protokollen,  so  wie  zu  Ab- 
fassungen  von  Gutachten.    8.    1841.    2  Thlr.  10  Sgr. 

—  —  Erforscliuiig  der  alleinigen  Irsache  des  immer  hâufigern  Erscheinens  der 
Menschenblattern  boi  Geimpften.    gr.  8.    1833.    n.  7^  Sgr. 

—  —  Die  Wander-  oder  Prozessionsraupe  (Bombyx  processionea)  in  naturhisto- 
risch- landespolizeilieh  und  medicinischer  Hinsicht  geschildert.  Mit 
einer  Steindrucktafel.    gr.  8.     1833.    n.  12^  Sgr. 

Nienieyer,  Prof.  Dr.  F.,  lebrbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Tbera|ée,  mit  besonde- 
rer  Rucksicht  auf  Physiologie  u.  pathologische  Anatomie. 
I.  Bd.  1.  Abth:  Krankheiten  der  Respirations-  u.  Circulations-Organe. 
I.  Bd.  2.  Abth.:  Krankheiten  der  Digestions  -  Organe,  der  Leber  und 
Milz. 

gr.  8.    1858.  59.    à  n.  2  Thlr. 

Ersoheint  in  4  Abtheilungen,  jede  circa  24  Bogen  stark,  und  zwar: 

I.  Bd.  1.  Abth.  Krankheiten  der  Respirations-  und  Circulations- Organe. 

2.    „  —  der  Verdauungs- Organe,   der  Leber,  der  Mil?,, 

n.  Bd.  1.    „  —         der  Harn-  und  Geschlechts  -  Organe,  der  Nervencentra  und  der 

îJerven,  der  Haut,  Muskeln  u.  Gelenke. 
2.    „  —         des  Blutes  (die  acuten  und  chronischen  Dyskrasien). 

Numan,  Direcl.  Dr.  A.,  Ueber  die  Branisenlarven,  welche  sich  im  Magen  des  Pfer- 
des  aufhalten.  Aus  dem  Hollândischen  frei  ûbersetzt  und  mit  Zusât- 
zen  versehen  vom  Prof.  Dr.  Ilerlwig.  gr.  8.  Mit  2  illumin.  Tafeln.  1838. 
n.  25  Sgr. 

Oellingftn,  Dr.  0.  L.  ab ,  Observaliones  ad  palhologiam  cl  iherapiam  spectantes.  gr.  8. 
1846.    22^  .Sgr. 

OrdilUng,  Hevidirle,  nach  welcher  die  Apotheker  in  den  Konigl.  Preussischen 
Landen  ihr  Kunstgewerbe  betreiben  sollen.  De  dato  Berlin,  11.  Oc- 
tober  ISOl.    4.    n.  8  Sgr. 
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Oswald,  Dr.  H.,  Das  Scebad  Misdioy.  Ein  Leitfaden  fur  Badegaste  etc.  gr.  8. 
D.  5  Sgr. 

Pappenlieim,  Doceill  Dr.  l.,  Handbuch  der  Saniliils-Polizei.  Nach  eignen  Untersu- 
chuDgen.    2  Bande.    Lex.  8.     1858.  59.    n,  7  ïhlr.  10  Sgr. 

—  —  Das  Apolhekeu-Wcsen.  Grundlinien  zu  einem  Système  desselben,  mit 
besonderer  Beziehung  auf  Preussen.  (Séparât  -  Abdruck  aus  dem 
Handbuche  der  Sanitâts-Polizei.)  gr.  8.    1857.    n.  10  Sgr. 

Pàtsch,  Dr.  A.,  Sclunkers  lelzlc  Kraiiklieit  und  Leichenbefuiid.    8.    1841.    n.  5  Sgr. 

Perle,  Dr.  Ed.,  DieMolken  und  ibie  lleilkrafl.    gr.  8.    1858.    n.  10  Sgr. 

Pelllpierre,  C,  Der  Ralbgeber  fur  die  Erhallung  der  Augen.  Gebildeten  Nichtârzten 
gewidmet.  Mit  einer  Vorrede  vom  Geli.  llalh  etc.  Dr.  C.  A.  F.  Kluge.  Mit 
3  Kupfertafeln.    gr.  8.    1828.    20  Sgr. 

Plliiger,  Prof.  Dr.  E.,  Unlersucbungen  iiber  die  Pbysiologie  des  Eieklrolonus.    Mit  5 

Kupfertaf.    gr.  8.    1859.    n.  3  Thlr.-25  Sgr. 
 Die  sensoriscben  Funcliouen  des.Riickenmarks  dçr  Wirbelthiere  nebst  einer 

neuen  Lelire  ûber  die  Leitungsgesetze  der  Reflexionen.    gr.  8.  1853. 

n.  1  Thlr. 

 l'eber  das  Hemmungs-Nervensyslem  fur  die  peristaltischen  Bewegungen  der 

Gedârme.    gr.  8.    1857.    n.  16  Sgr. 

Pharmaceutischer  Kalender  fur  das  Jahr  1860.  i.  jahrg.  eieg.  geb.  27  Sgr. 

PIlilipp,  Dr.  P.  J,,  Die  lehre  von  der  Erkennlniss  und  Behandiung  der  lungen-  und  Herz- 
krankieilen.  Mit  vorzûglicher  Hinsicht  auf  die  Auscultation ,  Percussion 
und  die  andern  physikalischen  Explorationsmethoden.  Zweite,  gânz- 
lich  umgearbeitete  Auflage.    gr.  8.    1838.    2  Thlr.  7^  Sgr. 

—  —  Die  Kennlniss  vfin  den  Krankheilen  des  flerzens  im  18.  Jabrbunderl  Ein  Beitrag 
zur  Gesdiichte  der  Medicin.    gr.  8.   1856.    n.  20  Sgr. 

Phobus,  Dr.  P.,  Handbuch  der  Arznei-Verordnungsleh.re.  2  Bde.  3.  Aufl.  2,  Ab- 
druck.   gr.  8.    1842.    5  Thb-.  (Fe'hlt.) 

 Kurze  Anieilung  zur  ersten  Hûlfsleistung  bei  acuten  Vergiftungen. 

3.  verb.  Ausgabe.    gr.  12.    1840.    7|  Sgr. 

■  Ueber  den  leichenbefund  bel  der  orienlaiischen  Cbolera.  gr.  8.  1833.  n.  1  Thlr. 

22^  Sgr. 

 Giftcryplogamen'siehe:  Brandi,  Phôbus  und  Ratzeburg. 

PIOSS,  Dr.  H.  Ueber  die  das  Gescblechlsverbâllniss  der  Kinder  bedingenden  Ursachen.  Vor- 
trag  in  der  geburtsh.  Ges.  in  Leipzig.  Mit  1  lithogr.  Tafel.  er.  8. 
1859.    n.  10  Sgr.     ,  ^ 

Posner  Sanitàlsralh  Dr.  .1.,  Skizzen  aus  Bad  Oeynhauscn  (Rehme).  8.  1858.  n. 
6  Sgr. 

^-  ^"^u  ^^^^^^^^^  ^-  ^-  SimOD,  llandbu£h  der  specieilen  Arzneiverordnungs-Lebre. 
Mit  besonderer  Berûcksichtigung  der  neuesten  Arzneimittel ,  sowie 
der  sechsten  Ausgabe  der  Preuss. ,  der  fûnften  der  Oesterr.  und  der 
neuesten  Bearbeitung  der  Baier.  Pharmacopoe.  Dritte  stark  vermehrte 
Auflage.    gr.  8.    1859.     n.  3  Thlr.  10  Sgr. 


18 


August  Hirschwald's  Verlags-Katalog. 


Praxis,  Die  medicinisclie,  der  bewiilirleslen  Aerzlc  unserer  Zeit,  systematisch  darge- 
stellt.    Dritte  neu  bearbeitete  Auflage.    5  Bande.    8.    1844,  45. 
(Laden -Preis  12^  Thlr.)    Herabgesetzter  Preis  n.  6  Thlr. 
I.  und  II.  Band  auch  unter  dem  Titel  : 
Handbucii  der  speciellen  Paliiologie  und  Thérapie  der  aculen  Krankliciten.    2  Bande. 

in.  bis  V.  Band  auch  unter  dem  Titel: 
Ilandbucli  der  snecicllen  Palliolngie  und  Thérapie  der  dironischen  Krankheilen.   3  Bande. 
Herabgesetzter  Preis  der  einzelnon  Biinde  à  Bd.  a.  1  Thlr  7i,  Sgr. 

Prillgsliciin,  Prival-Doccnl  Dr.  i,  Unlersuchungen  iibcr  den  Bau  und  die  Bildung  der  Pflan- 
zenzelle.  Erste  AbtL.  :  Grundlinien  einer  Théorie  der  Pflanzenzelle. 
gr.  4.    Mit  4  color.  Tafeln.     1854,    n.  2  Thlr. 

 Ueber  die  Bcfruchlung  und  Keiniung  der  Algen  und  das  Wesen  des  Zeugungs- 

actes.    Mit  1  color.  Tafel.    gr.  8.     1855.    n.  18  Sgr. 

—  —  Zur  Krilii(  und  Gesciiichle  der  Unlersuchungen  iiber  das  Algcngeschlechl.  kl.  8. 
1857.    n.  10  Sgr. 

—  —  Jahrhiicher  fiir  wissenschaflliche  Bolanik.  iErster  Band.  (3  Hefte)  mit  30 
meist  colorirten  Tafeln.    Lex.  8.     1857,  58.    n.  8  Thlr.  24  Sgr. 

 Dasselhe  H.  Band  1.  und  2.  Heft.    Mit  25  zum  Theil  color.  Tafeln. 

1859.    n.  5  Thlr.  10  Sgr. 

Prolokolle  der  zur  Beralhung  der  Medicinalreform  auf  Veranlassung  Sr.  Excellenz 
des  Herrn  Ministers  von  Ladenberg  vom  1.  bis  22.  Juni  1849  in  Ber- 
lin versammelten  ârztlichen  Conferenz.  gr.  8.  1849.  n.  1  Thlr.  10  Sgr. 

Ralzcburg,  Pro.  Dr.  J.  T.  C,  Unlersuchungen  iiber  Formen  und  Zahlenverhâllnisse  der  lïa- 
turkiirper.    gr.  4.    Mit  einer  Kupfertafel.    182S.    n.  20  Sgr. 

■ —  —  Lchre  von  den  Kennzeichen  und  deren  Benennung  .bei  den  Mineralien, 
tabellarisch  angeordnet  und  fur  Vorlesungen  zusammei\gestellt.  gr. 
Royal-Folio.    1830.    n.  7  Sgr.  * 

—  —  Tabeiie  uber  die  verschiedcnen  Cryslallisalionssysleme.  Nach  Prof.  Weiss  fiir 
Vorlesungen  zusammengestellt  und  durch  Figuren  erlâutert.  gr.  Fol. 
1830.    n.  10  Sgr. 

—  —  Siehe  auch:  Brandi  und  Ralzeburg. 

Ravolll,  Dr.  F.  W.,  Klinik  der  Knochen-  und  Geleuk- Krankheilen.  I.  Band:  Lehrbnch 
der  Fracturen,  Luxationen  und  Bandagen.  Mit  218  Holzschnitten. 
gr.  8.    1856.    n.  4  Thlr.  10  Sgr. 

  . —  flandbuch  fiir  die  Ileil-Gehiilfen  hauptsâchlich  fiir  die  des  Kônigl.  Preussi- 

schen  Staates.    Mit  51  Holzschnitten.   gr.  8.    1853.    cart.     n.  25  Sgr. 

Refflemcnl,  das,  fur  die  medicinischen  Slaalspriifunge  n  in  Preussen.  (Abdiuick  ans  Horn's 
Médicinal- Wesen.)    gr.  8.    1857.     n.  10  Sgr. 

Reglllativ  fur  das  Vcrfahren  der  (icrichlsàrzle  bei  den  niedicinisch-gericbllicben  Unlersuchungen 
mensclilicher  Leichname.  '  Herausgpgeben  von  der  Kônigl.  wisseu- 
schaftlichen  Deputation  fiir  das  Medicinalwesen.   8.    1858.   n.  2^  Sgr. 

Rcicll,  Prof.  Dr.  Ch.  G.,  Das  Slreckheher  und  seine  Behandlung,  im  Umriss  darge- 
steUt.    8.    1835.    12^  Sgr. 
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,  Dr.  G.  F.  0.,  De  mcmbrana  pupillari.    4.   Cum  tab.  aen.  1835.   n.  15  Sgr. 

Reiclierl,  Dr.  K.  B.,  Das  Enlwickelungsleben  im  Wirbcllliier-Reich.  gr.  4.  Mit  5  Kupfer- 
tafeln.     1840.    n.  4  Thlr. 

 Beilrâgc  zur  Kenntniss  des  Zustandes  der  heutigen  Entwickelunes- Ge- 

schichte.    gr.  8.    1843.    n.  25  Sgr. 

Reil,  Prival-Docenl,  Dr.  Wilh.,  Ilalcria  medica  der  reinen  clicniisclien  Pflanzensloffc  Nach 
den  vorhandenen  Quellen  und  eigenen  Erfahrungen  bearbeitet     pt  S 
1857.    n.  2  ïhlr.  "  ^ 

 Journal  fur  Pharmacodynamik.    Siehe  Journal. 

Remak,  Dr.  R.,  Die  abnorme  Nalur  des  Menstrual-Blulflusses.    8.    1842.   n.  10  Sgr. 

 Diagnoslisehe  und  palhogeneliscbe  Unlersucbnngen,  in  der  Klinik  des  Herrn* 

Geh.-Raths  Dr.  Schonlein  auf  dessen  Veranlassung  angestellt  und  mit 
Benutzung  anderweitiger  Beobachtungen  verôffentlicht.    Mit  1  Kunfer 
tafel.    gr.  8.    1845.    n.  1  Thlr.  15  Sgr.  Jvupier- 

—  —  Ueber  melhodiscbe  Eieklrisirung  gelabmler  Muskeln.  Zweite  Auflage.  Mit  einem 
Anhang:  Ueber  Galvanisirung  motorischerNerven.  8.   1856.   n.  8  Sgr 
 Gaivanolberapie  der  Nerven- und  Muskelkrankbeiten.    gr.  8.    1858.    n.  2  Thlr! 

ReperloriUffl  Allgemeines  dwmedicinisch-cbirurgiscben  Journalislik  des  Auslandes  her- 
ausgegeben  von  Dr.  F.  J.  Behrend,  5.  und  6.  Jahrgang.     1834  und  1835 
a  Jahrgang  von  12  Heften  n.  6  Thlr. 

 7.  und  8.  Jahrgang.    1836  und  1837.    à  n.  4  Thlr.  15  Sgr. 

Réveillé  Panse  J.  H.   Lebenskunsl  fur  geislig  bescbafligle  Menscben.    Ein  Handbuch 
fur  Gelehrte   Kunstler,  Staatsmânner,  ûberhaupt  aile,  derenBe^ufS 

Eîh-Î    A^^'!î  ""'i"^^'^  AkademTe  gekronte 

Preisschrift.  Aus  dem  Franzôsischen  von  Kalisch.  2.  Ausgabe.  8.  184o! 

Richler,  Dr  C  i  W.,  Dr.  Schôniein  und  sein  Verhâllniss  zur  neuern  Heilkunde  mit 
Berucksichtigung  seiner  Gegner.    8.    1833.    n.  25  Sgr 

•^''Ï^f'll'ie^"?- '"T  ''l     ^^P^"'^        ^«  Schlein.. 

r  ?^-~verengte3 
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Romberg,  Gell.  Mcd.-Ralll,  Prof,  Dr.  M.  II.,  Lcluhudi  der  Rervenkrankbeilen  des  Men- 
schcn.  Dritto  veriindorto  Auflage.  Er«ter  Band:  Palliologie  und  Thérapie 
der  Scnsibililiil-  iiiid  Molililiit-Nciirosen.    gr.  8.    1857.    n.  5  Thlr.  20  Sgr. 

  —  Nciivalgiae  nervi  (|iiiiili  spooiincn.    Prolusio  academica.    C.  tabula  aeri  in- 

cisa.    gr.  4.    1840.    n.  10  Sgr. 

—  —  De  paralj'si  rospiraloria.    gr.  4.    1\  Sgr. 

 Ucriclit  liltcr  die  Choiera- Epidémie  des  Jahres  1837.    (Séparât- Abdruck  aus 

Caspers  Woohensclirift  fiïr  Ileilkunde.)    gr.  8.     1848.    7i  Sgr. 

Rolh,  Assislenzarzl  de,  Dr.  Die  Dienslvcrhallnissc  der  Assislenzârzle  und  linterârzte 
in  der  l'reiiss.  Armée.  Eine  Zusammenstellung  der  betreflenden  Verfiîgun- 
gen  una  Règlements,    gr.  8.    1859.    n.  1  Thlr.  20  Sgr. 

Sachs,  Dr.  A.,  Rclrachlungen  iihcr  die  unterm  31.  Januar  1832  erlassene  Instruk- 
tioii,  durch  Avelchc  das  in  Betreff  der  asiatischen  Choiera  im  Preussi- 
schen  Staate  zu  beobachtende  Verfahren  festgesetzt  wird.  gr.  4.  1832. 
n  Sgr.  ^ 

Sachs,  Dr.  A.,  lledioinisciie  Dcnkwiirdigkeilen  aûs  der  Vergangenheit  und  Gegen- 
wart.    I.  Band.    6  Hefte.    gr.  12.    1834.    n.  1  Thlr.  22^  Sgr. 

Sachs,  Dr.  J.  J.,  Chr.  Wilh.  llufeland.  Ein  Riickbiick  auf  sein  siebenzigjiihriges  leben  und 
Wirken.    1832.    7^  Sgr. 

SamSOn,  Dr.  J.,  ôualis  est  Broussaei  Iheoriaî  qui  inde  fructus  aut  quae  noxiae  in 
theoriam  medicam  redundant?  Commentatio  praemio  aureo  ornata.  gr.  8. 
1826.    15  Sgr. 

Saulsohn,  Dr.  S.,  De  urelhrae  slricluris.  Cum  tab.  aen.  gr.  4.  1833. 
n.  26^  Sgr. 

Scharlau,  Dr.  G.  W.,  Klinische  llitlhcilungcn  aus  dcm  Gebiele  der  Wasscrheilkunde.  gr.  8. 
1857.    n.  25  Sgr. 

Schellcr,  BalaillonS-Arzl  Dr.  C.  F.,  Die  amliichen  Circulare,  welche  Ton  dem  Chef 
desMilitair-Medicinalwesens  der  Kônigl.  Preussischen  Armée  erlassen 
worden  sind.  Nach  ilirem  Inhalte  alphabetisch  geordnet.  8.  1842. 
1  Thlr.  15  Sgr. 

 Dassclbe.    Zweiter  Theil.    8.    1846.    n.  2  Thk. 

 Dasseibc.    Dritter  Theil.    8.    1856.    n.  3  Thlr. 

Schlcmm,  Prof.  Dr.  F.,  Observalioncs  neurologicae.  Cum  3  tab.  aen.  4  maj.  1834. 
n.  25  Sgr. 

Schuiidl,  Dr.  E.,  De  polyporum  exslirpalione,  commentatio  ctirurgica.  Acced.  15  ta- 

bul.  lithogr.    4  maj.     1829.    n.  1  Thk.  25  Sgr. 
Schniidi;  Geh.  Med.-Ralh,  Prof.  Dr.  Jos.  iïcrui.,  l'ebcr  Anslellungen  und  Befôrderungcn 

im  iledicinal  -  Deparlement.    gr.  8.    1851.    n.  12  Sgr. 

 Ichrbucii  der  Gel)urlskunde,  siehe  llebammenbucb. 

 Zur  gerichllichcn  Geburlshulfe,  siehe  Auswahl  medic.  ger.  Gutachten. 

Schinige,  Dr.  J.,  Adumbralio  brevis  morborum  pUorum  o.orporis  humani.    gr.  8. 

1837.    n.  10  Sgr.  ,    ..   .       n  i, 
 Das  Seebad  Heringsdorf.   Kurze  Anleitung  zum  zweckmassigen  trebraucii 
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des  Seebades  fiir  Kurgaste.  8.  Mit  einer  Ansicht  von  Heringsdorf. 
1852.    u.  1  Thlr.  6  Sgr. 

Sclinilzer,  Dr.  A.,  Die  Prcussiselic  ilIediciiial-Veifassiiiig,  oine  im  Auszuge  bearbei- 
tete  vollstândige  Zusammenstellung  aller  gegemvSrtig  geltenden  Mé- 
dicinal-Gesetze,  Verordnuiigen,  Kescripte  etc.  8.  1832.  1  Thlr.  15  Sgr. 

    Erster  Naclilrag  dazu,  enthaltend  silmmtliche  Médicinal- G esetze ,  Ver- 

ordnungen  etc.  der  Jalire  1832  bis  183(;.    8.    1836.    22i  Sgr. 

 Prakiische  Anlciliing  ziir  Ainvendiing  des  niagnclo-ek'kli'isclien  llolalions-Apparales  in 

verschiedenen  Krankheiten.  Zweite,  mit  cineni  Naclitrage  verm.  Auf- 
lage.    8.   Mit  2  litliogr.  Tafeln  Abbild.    1850.    n.  27^  Sgr.  (Felilt.) 

—  —  Dcr  magiielo-elekiriselie  Rolalioiis-il[)|(ai'al  und  seine  Amvendung  nacli  den 
neuesten  Erfalmuigen.     8.    Mit  1  lithogr.  Tafel.     1850.    n.  10  Sgr. 

(Supplément  zur  ersten  Aufhigc  (1er  ,,  Prakl.  Anleiluiig  zum  Gebrauch  iles  Rotations  -  Appa- 
rotes.  ") 

Sclll'ievcr,  Dr.  C.  W.  A.,  Diagnoslische  Talielle  der  llaiilkrankheilen  nach  Biett's  Sy- 
stem, mit  bestândiger  Rûcksicht  auf  Willan's  Classification.  2.  Auflage. 
Royal-FoUo.  1843.    n.  10  Sgr. 

Scliuberl,  KreispliysikuS  Dr.  A.,  Die  allein  walne  Melliode,  Krankheiten  zu  heilen. 
Kin  Schreiben  an  den  Herrn  Dr.  Bicking.     1844.    5  Sgr. 

Schllllz  (-ScbultZCnslein),  Pro.  Dr.  C.  H.,  Die  homiiobiotische  Medicin  des  Theophra- 
stus  Paracelsus  in  ilarem  Gegensatz  gegen  die  Medicin  der  Alten,  als 
Wendepunkt  fiir  die  Entwickelang  der  neuern  medicinischen  Système, 
und  als  Quell  der  Homôopathie  dargestellt.    8.    1831.    1  Tlilr.  3^  Sgr. 

—  —  Kalûrliches  System  des  l'ilanzcnreiclis  nach  seiner  innern  Organisation  nebst 
einer  yergleichenden  Darstelluug  der  •wichtigsten  aller  frûheren  kûnst- 
lichen  und  natûrlichen  Pflanzensy sterne,  gr.  8.  Mit  einer  Kupfertafel. 
1832.    2  ïhb.  25  Sgr. 

■ —  . —  Grundriss  der  Physiologie.  Ein  organisirter  Entwurf  zu  Vorlesungen, 
mit  Ausfûhrung  der  allgemeinen  Physiologie,    gr.  8.     1833.    20  Sgr. 

—  —  De  alinicntoriim  concoclione  expérimenta  nova  instituit,  exposuit,  cum 
adversa  digestionis  organorum  valetudine  comparavit.  C.  tab.  aeri 
incisa.    4  maj.    1834.     1  ïhlr.  12^  Sgr. 

—  —  Sur  la  circulalion  el  sur  les  vaisseaux  ialicifèrcs  daus  les  plantes.  Mémoire, 
qui  a  remporté  le  grand  prix  de  physique  proposé  par  l'Académie 
royale  des  sciences  de  Paris  pour  l'anné  1833.  4.  Avec  23  planches. 
1839.    n.  3  Thlr.  10  Sgr. 

—  —  Die  Anapbytose  oder  Verjûngung  der  Pflanzen.  Ein  Schlussel  zur 
Erklârung  des  Wachsens,  Blûhens  und  Fruchttragens,  mit  praktischen 
Rûcksichten  auf  die  Kultur  der  Pflanzen.    gr.  8.    1843.    1  Tlilr.  7i  Sgr. 

—  —  Die  Entdeckung  der  waliren  Pllanzcnnalirung.  Mit  Aussicht  zu  einer  Agri- 
culturphysiologie.    gr.  8.     1844.    20  Sgr. 

 Lehrbuch  der  allgemeinen  Kraiiklieitsiehrc.     2  Bande,     gr.  8.     1844.  45. 

4  Thlr.  15  Sgr. 

—  —  Die  lieihvirkungen  der  Arziieicn  nach  den  Gesetzon  der  organischen  Ver- 
jûngung. Allgemeiner  Theil.  Auch  unter  dom  Titel:  Natiirliches  Sy- 
stem der  allgemeinen  Pharmacologie  nach  dem  Wirkungs  -  Organismus 
der  Arzneien,    gr,  8.    1846.    2  Thlr.  7^  Sgr. 
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Schullz  (Schllllzcnslein),  Prof.  Dr.  C.  11.,  Ncucs  System  dcr  Morphologie  der  Pflanzen 
nach  den  organischen  Bildungsgesetzen ,  als  Grundlage  eines  wissen- 
schaftlichon  Studiums  der  Botanik,  besonders  auf  Universitâten  und 
Schulen.    8.    Mit  1  Tafel.    1847.    1  Thlr. 

—  —  l'eber  die  Vcrjiiiigiing  des  meiiscliliclicn  Lcbens  und  die  Mittel  und  Wege  zu 
ihrer  Kultur.  Nach  physiologischen  Untersuchungen  in  praktischer 
Anwendung  dargestellt.  Zweite  vermehrte  Auflage.  Mit  einem  Au- 
hange  ûber  die  Philosophie  der  Verjûngung  und  die  Organisation  der 
Geistesbildung.    gr.  8.    1850.    3  Thlr.  27  Sgr. 

—  ■ —  Dcr  orgiinisirende  Geisl  der  Scliiipfung  als  Vorbild  organischer  Naturstudien 
und  Unterrichts-Methoden  in  ihrem  Einfluss  auf  Civilisation  und  christ- 
liche  Humanitât.    gr.  8.     1851.    n,  10  Sgr. 

—  —  Die  iiaturliclien  Familieii  der  Kraiikheilen  und  die  diesen  entsprechenden 
Heilniittel  mit  Riicksicht  auf  das  natûrliche  System  der  Pharmacologie 
und  die  allgemeine  Krankheitslehre.    gr.  8.    1851.    3  Sgr. 

 Die  Verjûngung  im  Pllanzenreicli.   Neue  Aufklârungen  und  Beobachtungen. 

gr.  8.    Mit  1  Tafel  Abbild.    1851.    18  Sgr. 

 Die  Verjûngung  im  Thierrcich  als  Schôpfungsplan  der  Thierformen  nebst 

Mittheilung  der  Entdeckung  einer  sichtbaren  Selbstbewegung  der  Mus- 
kelfasern.    gr.  8.    Mit  1  Tafel.    1854.    n.  1  Thlr.  6  Sgr. 

—  —  Die  Bildung  des  menschlichen  Geisles  durch  Kuilur  der  Verjûngung  seines  Lebens  in  Hin- 
sicht  auf  Erziehung  zur  Humanitât  und  Civilisation,  gr.  8.  1855. 
n.  5  Thlr. 

Schullz,  Physikus  Dr.  A.  W.  F.,  Die  Slelhmg  des  Staats  zur  Proslilulion.  gr.  8. 
1857.    n.  12  Sgr. 

Schallze,  A.  G.  R.,  Compendium  der  officinellen  Gewâchse  nach  natûrlichen  Familien 
geordnet.    8.    1840.    1  Thlr.  20  Sgr. 

ScriGS  medicaminum.  Verzeichniss  sâmmtl.  Arzneimittel,  -welche  bei  Apotheken- 
Visitationen  Gegenstand  einer  Revision  werden  kônnen.  Fol.    n.  4  Sgr. 

Sichel,  Dr.  J.,  Allgemeine  Grundsiilze,  die  Augenheilkunde  belreffend,  nebst  einer  Ge- 
schichte  der  rheumatischen  Augenentzûndung.  Uebersetzt  und  her- 
ausgegeben  von  Dr.  P.  i.  Philipp.    gr.  8.    1834.    7-|  Sgr. 

Siegerl,  Sanilâlsralh  Dr.  J.  Cbr.,  Mediciuisch-lberapeulisches  Wôrlerbucli  oder  Reper- 
torium  der  vorziiglichsten  Kurarten,  -welche  in  den  letzten  Decennien 
von  den  Aerzten  aller  Lânder  in  der  Praxis  angewendet  und  empfoh- 
len  worden  sind.    Lex.  8.    1857.    n.  4  Thlr.  20  Sgr. 

Simon,  Docenl  Dr.  F.,  Beilrage  zur  physiologischen  und  palbologischen  Chemie  und  Mikros- 
kopie  in  ihrer  Anwendung  auf  die  praktische  Medicin  unter  Mitwtr- 
kung  der  Mitglieder  des  Vereins  fur  physiologische  und  pathologi- 
sche  Chemie  und  anderer  Gelehrten  herausgegeben.  I.  Band.  Mit 
Abbildungen.    8.    1843.    n.  4  Thlr. 

—  —  Kurze  Beleuchtung  der  Schrift  des  Herrn  Prof.  Kranichfeld  ûber  die 
Nothwendigkeit  grûndlicher  pharmacologischer  Kenntnisse  zum  Ueben 
einer  glûcklichen  Praxis.    8.    1833.    7^  Sgr. 
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Simon  lind  Mecklcilburg,  Gnindziige  der  Clicmie,  siehe:  Mecklcnbiirg. 

SinOgOWllZ,  Dr.  H.  S.,  Das  Kindbeltliebcr,  physiologisch  und  therapeutisch  erlâu- 
tert.    gr.  8.    1845.     1  Thlr. 

Soberillicini,  Dr.  J.  F.,  Praklische  Diagnoslik  der  innern  Kranklieilcn  mit  vorzûgliclier 
Riicksicht  aiif  pathologische  Anatomie.    gr.  8.   1837.   1  Thlr.  221  Sgr. 

S|)inola,  Dr.  \V.  T.  J.,  Die  Krankheilcn  der  Schweine.    8.    1842.    1  Thlr.  7i  Sgr. 

—  —  Millheilungeii  iibcr  die  Riiiderpcst,  gesammelt  auf  einer,  im  Auftrag  der 
Kôniglich  Preussischen  Staatsregierung  im  Frûhjahr  1845  nach  Polen 
und  Russland  unternommenen  Reise.    gr.  8.     1846.    n.  22^  Sgr. 

—  —  Die  InDuenza  der  Pferde  in  ihren  verschiedenen  Modificationen  darge- 
stellt.    2.  Auflage.    gr.  8.    1849.    n.  25  Sgr. 

—  —  Sammiung  von  thieriirzllichen  Gulacblen,  Berichten  und  ProtokoUen,  nebst 
einer  Anweisung  der  bei  ihrer  Anfertigung  zu  beobachtenden  Formen 
und  Regeln,  in  besonderer  Beziehung  auf  die  in  den  Kônigl.  Preussi- 
schen Staaten  geltenden  Gesetze.  Ein  Handbuch  zunâchst  fur  ange- 
hende  Kreistliierârzte.  Zweite  vcrbesserte  und  vermehrte  Auflage. 
gr.  8.     1849.    n.  1  Thlr.  10  Sgr. 

 Uandbucb  der  speciellen  Palbologie  und  Tberapie  fiir  ThiKriirzle.   2  Bande,  gr.  8. 

1858.    n.  9  Thlr.  15  Sgr. 

Slanelli,  Dr.,  Was  ist  der  Cbloroformlod  und  wie  ist  er  zu  verhûten?  (Sep.  Ab- 
druek  aus  „der  deutschen  Klinik.")    gr.  8.    1850.    n.  5  Sgr. 

StanniuS,  Prof.  Dr.  H.,  Symbolae  ad  anammiam  piscium.  4  maj.    1840.    n.  7-^  Sgr. 

—  —  Erster  Bericht  von  dem  zootomisch-physiologischen  Institute  der  Uni- 
versitât  Rostock.     1840.    7^  Sgr. 

SlaudiDger,  0.,  De  sesiis  agri  Berolinensis.    c.  2  tab.    gr.  4.    1854.    n.  20  Sgr. 

Sleinthal,  Dr.,  Medicinische  Analeklen.  Eine  Auswahl  mehrerer  durch  ihre  Sel- 
tenheit  oder  durch  ein  besonderes  pathologisches  Interesse  ausgezeich- 
neter  Krankheitsfâlle.  gr.  8.  Mit  2  color.  Kupfertafeln.   1843.  22|  Sgr. 

Taxe  fiir  die  Médicinal  -  Personen,  siehe  Edict. 

TllomaS,  Dr.  Fr.  C,  Die  Normaldosen  der  Arzneimillel  mit  Andeutung  der  Bereitung 
und  Zusammensetzung  wichtiger  Prâpaxate,  nebst  eineni  ergânzenden 
Anhange.  Mit  besonderer  Berûcksichtigung  der  Pharmacopoea  Borus- 
sica  ed  VI.    Qu.  8.    brosch.    1847.    12  Sgr. 

Traube,  Dr.  L.,  Ueber  den  Zusammenhang  von  Uerz-  und  Niercnkrankbeilen.  gr.  8.  1856. 
D.  16  Sgr. 

Tschelirkin,  R.,  Ueber  die  Augenkrankheil,  welche  in  der  Kaiserlich  Russischen 
activen  Armes  herrscht.   Aus  dem  Russischen.   gr.  8.   1835.  n.  10  Sgr. 

Uebersichl,  Tabellarische,  der  Diagnoslik  der  llcrzkrankhcilen,  durch  die  Auskultations-  u. 
Perkussionsgerausche,  n.  Bellingham.  1  Tab.  Roy.-Fol.   1842.  n.  5  Sgr. 

Upmann,  Phjsikus  Dr.,  Diagnose  der  Exanlbeme.    gr.  8.    1855.    15  Sgr. 


24 


August  Hirschwald's  Verlags-Katalog. 


Vcrliaildllllllfcn  der  Oesdlscliafl  fiir  fiobiiilsliulfc  iii  Berlin.  9.  Heft.  Mit  4  Tafeln 
Abbildungen.    gr.  8.    1857.    ii.  1  Thlr.  15  Sgr. 

 Dasselbc,  10s  Heft.    Mit  2  Taf.  Abbild.    gr.  8.    1858.    n.  1  Tlilr. 

15  Sgr. 

 Dasselbc,   Ils  Heft.    Mit  3  Taf.  Abbild.    gr.  8.    1859.    n.  1  Thlr. 

25  Sgr. 

 Dasselbc,  12s  Heft.    Mit  1  Tafel.    1860.    n.  1  Thlr. 

—  —  der  iirzllicben  Confcrenz,  siehe  l*rolokollc. 

Vellor,  Dr.  A.,  Tbeorcliscb-prakliscbes  liandbiich  der  allgemeinen  uiid  specicllen  licilquel- 
Icnlchre.  Nach  dem  neuesten  Standpuukte  der  physikalischen  und  phy- 
siologischen  Wissenscliaften,  some  nach  eigeneu  ârztlichen  Erfahrungen 
systematisch  bearbeitet.  Zweite  verbesserte  und  stark  vermebrte  Auf- 
lage.    2  Bâude.    gr.  8.    1845.    6  Thlr.  20  Sgr. 

—  —  Ueber  den  Gebraucb  und  die  Wirkungen  kiinsllicber  iind  naliirlicher  .Mineialbrunncn. 
EinBeitrag  zur  Begrûndung  einer  Pharmakodynaraik  der  Mineralwâsser. 
8.    1835.    n.  25  Sgr. 

—  —  Annalen  der  Slruve'scben  Bninnen  -  Anslailen.  I.  —  ni.  Jahrgang.  kl.  8. 
1841  —  1843.    à  n.  20  Sgr. 

Vierleljahrssclirifl  fiir  gerfcblliche  und  (iffenllicbe  Medicin.  Unter  Mitwirkung  der 
Konigl.  wissenschaftlichen  Deputation  fur  das  Medicinalwesen  im  Mi- 
nisterium  der  geistlichen,  Unterrichts-  und  Médicinal- Angelegenheiten 
herausgegeben  von  Jobann  Ludw.  Casper.  I.  —  XVIII.  Band  oder  Jahrg. 
1852  —  60.    gr.  8.    à  Jahrgang  von  4  Heften  n.  3,  Thlr.  20  Sgr. 

VirchoW,  Prof.  elC.  Dr.  R.,  Jobannes  Maller.  Eine  Gedâchtnissrede,  gehalten  bel 
der  Todtenfeier  am  24.  Juli  1858  in  der  Aula  der  Universitât.  8. 
1858.    n.  10  Sgr. 

 Die  Cellular-Palliologie  in  ihrer  Begriindung  auf  pbysiologiscbe  und  palhologische 

Gewebclehrc.  Zweite  neu  durchgesehene  Auflage.  Mit  144  Holzschnit- 
ten.    gr.  8.    1859.    n.  3  Thlr.  10  Sgr. 

Waffner,  Dr.  A.,  Ueber  den  Beilnngs-Prozess  nacb  Reseclion  und  Eïslirpalion  der  Knochen. 
'Mit  4  Kupfertafeln.    gr.  8.    1853.    1  Thlr.  6  Sgr. 

Wesl,  Dr.  C,  Palbologic  und  Thérapie  der  Kinderkrankheilen.  Deutsch  bearbeitet  von 
Dr.  A.  Wegncr.    Dritte  Auflage.    gr.  8.    1860.    n.  2  Thlr.  20  Sgr. 

IViesbadcn,  Dr.  F.,  Zur  endiichen  Versiiindigung  uber  den  cbeniiscben  und  pbysiologischcn 
Characler  der  Ileiiquellen  von  Krenznacb.    gr.  8.    1856.    n.  5  Sgr. 

Wildberg,  Med.-Ralh  Dr.  C.  F.  L.,  Emwmf  einer  Bromalologie  und  Pomaloiogie  fiir 
Kranke  oder  kurze  Anweisung  zur  Auswahl,  Bereitung  und  An-wendung 
der  Speisen  und  Getrânke  in  Krankheiten.    8.     1834.     17^  Sgr. 

Wiltmaack,  Dr.  T.,  Bcilriige  zur  ralionellcn  Tberapie  nebst  Beleuchtung  der  Prager 
u.  Wiener  Schule.    Fur  prakt.  Aerzte.  gr.  8.  1856.  n.  1  Thlr.  16  Sgr. 

Wochenschrifl  fur  die  gesammle  Ileilkunde,  herausgegeben  vom  Geb.  Ralb  etc.  Dr. 
Casper,  19  Jahrgânge.  gr.  8.  1833  bis  1851.  à  Jahrgang  von  52  Nrn. 
mit  Tafeln    n.  3  Thlr.  20  Sgr. 
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Wolff,  Dr.  Pli.  H.,  Neue  Melhode  der  Opération  des  Scliielaiiges  durch  subcutane  Te- 
notomie.    8.    Mit  1  Tafel  Abbildung.    1840.    n.  10  Sgr. 

Wolllieim,  Dr.  IL,  Versuch  einer  medicinisclien  Topographie  und  Statistik  von  Berlin. 
Mit  'einem  Vorworte  vom  Geh.  Médicinal  ■  Rallie  Dr.  Casper.  gr.  8.  1844. 
2  Thlr.  26^  Sgr. 

Worlerblicll,  medicinisch-chirurgiscli-llierapeulisclies,  oder  Repertorium  der  vorzûgL 
Kiirarten,  herausg.  durch  einen  Verein  v.  Aerzten.  Mit  einem  Vorwort  d. 
fieh.  Med.-Rallis  Prof.  Dr.  Barcz.  3  Bd^ex.  8.  (15  ïhlr.)  n.  6  ïhlr.  20  Sgr. 

 (IV.)  Supplément- B and.    Siehe  Siegert. 

Wulh,  Dr.  C.  C,  Beitrâge  zur  Medicin,  Chirurgie  und  Ophlhalmologie.  8.  Mit  2  Taf. 
Abbild.    8.    1844.    n.  20  Sgr. 

Zeilsclirifl,  Allgemeine,  fur  Psychiatrie  und  psychisch-gerichtliche  Medicin,  berauggegeben 
von  Deutschlands  Irrenârzten,  in  Verbindung  mit  Gerichtsârzten  und 
Criminalisten ,  nnter  der  Rédaction  von  Danierow,  Fleniming  lind  Roller. 
l._14.  Bd.    gr.  8.    1844—1857.    à  Band  von  4  Heften  n.  4  Thlr. 

 —  Kamen- und  Sachregister  zum  I.  bis  Vil.  Bande.  8.  1851.  n.  15  Sgr. 

 Unter  Mit- Redaktion  von  Damerow,  Flemming  und  Roller  herausge- 

geben  durch  D.  Laehr.  15.  16.  und  17.  Band.  gr.  8.  1858.  59.  60. 
à  Band  von  6  Heften    n.  4  Thlr. 

Zeilschrifl  fur  Erfahrungsheilkunst,  herausgeg.  von  Dr.  A.  Bernhardi  und  Dr.  F.  lôffler. 
gr.  8.  I.  Band  (4Hefte).  1847.  n.  3  Thlr.  3  Sgr.  II.  Band, (3  Hefte). 
1848.  49.  n.  2  Thlr.  18  Sgr.  IH.  Band  (3  Hefte).  1850.  n.  2  Thlr.  28  Sgr. 
IV.  Band  (3  Hefte).  1851.  n.  3  Thlr.  16  Sgr.  V.  Band  (4  Hefte).  1852. 
n.  4  Thlr.  10  Sgr. 

Fortselzung  davon: 

 fur  M'issenschaftl.  Thérapie,  herausgegeben  von  Dr.  A.  Bernhardi.  I.  Band. 

6  Hefte.    gr.  8.    1853.    n.  4  Thlr. 

ZeilSChrift,  Reue,  fur  Geburlskunde,  herausgegeben  von  Geh.  Ralh  etc.  Dr.  D.  W.  H. 
Busch,  Geh.  Ralh  etc.  Dr.  F.  A.  v.  Ritgen  und  Hofrath  etc.  Prof.  Dr.  E.  C.  J.  v.  Sie- 
bold.  10  —  33.  Band  à  3  Hefte  mit  Abbildungen.  1841  —  1852. 
à  Bd.  n.  2  Thlr.  20  Sgr. 

(Fortsetzung  :  siehe  Monatsschrift.) 

Zicmssen,  Docenl  Dr.  H.  W.,  Die  Elektricitat  in  der  Medicin.  gr.  8.  mit  4  lithogr. 
Tafeln.    gr.  8.    1857.    n.  25  Sgr. 

Zllirek,  0.  A.,  Preussens  Apotheken-Verfassung  und  deren  zu  erwartende  Reform, 
.8.    1850.    n.  20  Sgr. 

—  —  Die  Preussische  Arznei-Taxe,  deren  Wesen,  Entwickelung  und  Folgen 
vom  Gesichtspunkte  des  allgemeinen  Interesses  und  nach  amtliehen 
Quellen  beurtheilt.    gr.  8.    1853.    15  Sgr. 
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Biiliring,  Dr.  Joli.  Jul.  Lithogr,  v.  Wolfram.  Druck  des  Kçrl.  lithoCT.  Instituts 
Fol.    n.  1  Thlr. 

Casper,  Joli.  Llldw.,  fieh.  Med.-Ralh,  Prof.  Dr.  etc.  Lithogr.  y.  Engelbach.  Fol. 
n.  25  Sgr. 

Dieffenhacb,  Joh.  Friedr.,  fieh.  Med.-Rath,  Prof.  Dr.  etc.  Lith.  v.  Mittag.  kl.  Folio. 
Chines,  n.  15  Sgr.    Weiss  n.  10  Sgr. 

Du  Bois-Reymond,  Dr.  E.,  Prof.  elc.  Gez.  u.  lithogr.  v.  Engelbach,  Druck  des 
Kgl.  lithogr.  Instituts.   Fol.    1  Thlr.  10  Sgr.    Chines.  1  Thlr.  15  Sgr. 

Erdniann,  Dr.  K.  G.  H.,  Professer  an  der  Konigl.  Tbierarzneiscliule  zu  Berlin.  Gez. 
und  lith.  V.  Meyer.    Fol.     Chines.  20  Sgr.    Weiss  15  Sgr. 

Hilllly,  Dr.  K.,  Professer  etc.,  assistirt  vom  Pref.  Dr.  RuclC.    kl.  Fol.   15  Sgr. 

Horn,  Dr.  W.,  Geb.  Med.-Ralh,  Direkler  etc.  Gez.  v.  Engelbach.  Druck  des 
Kgl.  lith.  Instituts.    Fol.    Chines,  n.  1  Thlr.  5  Sgr.    Weiss  n.  25  Sgr. 

Krukenberg,  Dr.  P.,  Geb.  Med.-Ralb,  Prof.  etc.  Gez.  v.  Mittag.  Druck  des  Kgl. 
lith.  Instituts.    8.    7^  Sgr. 

Langcnbcck,  Dr.  B.,  Geb.  Med.-Ralb,  Professer  etc.  Gez.  v.  Hellwig.  Lith.  v. 
Lange.  Druck  des  Kgl.  lith.  Instituts.  Fol.  Chines.  1  Thlr.  10  Sgr. 
Weiss  1  Thlr. 

Leukscher,  Dr.  R.,  Prof.  etc.  in  Jena.  Gez.  u.  lith.  v.  Engelbach.  Druck  des 
Kgl,  lithogr.  Instituts.    Fol.    25  Sgr. 

Martin,  Prof.  Dr.  Ed.,  Gez.  u.  lithogr.  von  Engelbach.  Druck  des  Kônigl. 
lithogr.  Instituts.    Fol.     1  Thlr. 

Millier,  Dr.  JohanneS,  Geb.  Med.-Ralb,  Pref.  etc.   Fol.   Tondr.  n.  1  Thlr.  10  Sgr. 

Roillberg,  Dr.  M.  H.,  Geb.  Med.-Ralb.,  Professer  etc.  Gez.  v.  Kriiger.  Lith. 
V.  Jenfzen.     Druck  des  Kônigl.  lith.  Instit.     Fol.    n.  1  Thlr.  15  Sgr. 

Schiuidt,  Dr.  Jos.  Herni.,  Geb.  Med.-Ralb,  Pref.  etc.  Nach  einer  Buste  v.  Frey- 
berg  gez.  und  lith.  v.  Busse.  Fol.  Chines,  n.  1  Thlr.  5  Sgr.  Weiss 
n.  25  Sgr. 
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Scliullz  (-ScluillzeilSlein),  Prof.  Dr.  C.  H.    Lith.  v.  E.  Meyer.    Foi.    l  TWr. 

V.  Siebold,  Dr.  A.  E.,  Geh.  Ralh,  Prof.  etc.    Fol.    15  Sgr. 

Spinola,  Dr.  W.  T.  J.,  Lehrer  an  der  Kgl.  Tliieraizneiscliule  m  Berlin.    Folio.  Gez. 
und  lith.  V.  E.  Meyer.    Chines.  20  Sgr.    Weiss  15  Sgr. 

Traube,  Dr.  L,  Lith.  v.  Enyelbach.   Druck  des  Kgl.  lithogr.  Instituts.  Fol. 
22i  Sgr.     Chines.  1  ïhlr. 

VircllOW,  Dr.  Rud.  Prof.  etc.  Lith  v.  Engelhach.  Druck  des  KÔuigl.  lithogr. 
Instituts,    Fol.     1  Thlr.     Chines.  1  Thlr.  10  Sgr. 


Minialurbildllisse  berulmiler  Professoren  der  medicinischen  Fakullâl  zu  Berlin.    8  Blatt 
8.    n.  1  Thlr.  10  Sgr. 

enth.:  Busch,  Casper,  Dieffenbach,  Jûngken,  Kluge,  Joh.  Millier,  Romberg,  Scliônlein. 


(Einzelne  Eildnisse  à  5  Sgr.) 


Nencste  Verlags-Artikel. 


Archiv  far  klinisclie  Chirurgie.  Herausgegeb.  von  (leh.  Med.-Ralh  elc.  Dr.  B.  Laniien- 
heck,  I.  Bd.  Is  lleft.    Mit  4  Tafela  Abbildungen.     n.  1  Thlr.  25  Sgr. 

RllSch,  Prof.  Dr.  W.,  Lehrhuch  der  Chirurgie.  Zweiter  Band.  Speciellc  oder  lopo- 
graphischc  Chirurgie,  le  Abtheilung.  Topograph.  Chirurgie  des  Kopfes, 
Halses  u.  Tiûckens.   Imper.  8.  Mit  76  Holzscbnitten.   n.  3  Thlr.  10  Sgr. 

Caspcr,  Gell.  Med.-Ralll  de,  Prof.  Dr.  J.  L.,  Praclischcs  llandhuch  der  gerichilicben 
Medicin.  Nach  eigenen  Erfahrungen.  Dritte  Auflage.  2  Bande,  n'iia- 
natologiscber  und  Biologischer  Tbeil.)    n.  8  ïhlr. 

Cohn,  Doceul  Dr.  B.,  Klinik  der  embolischen  Gefâsskrankheilen  mit  besonderer  Ri'ick- 
sicht  auf  die  arztliche  Praxis.  Mit  4  Tafeln  in  litiaogr.  Buntdruck. 
gr.  8.    n.  3  Tblr.  20  Sgr. 

Ctircliod,  Dr.  H.,  Essai  théorique  et  pratique  sur  la  cure  de  raisins  étudiée  plus  spé- 
cialement à  Vevey.    gr.  8.    n.  20  Sgr. 

Gerlach,  A.  C,  Dir.  u.  Prof,  elc,  Die  Gewahrleislung  ftlr  verkaufte  Ilausthiere.  Technisch 
beleucbtet  zu  Gesetzentwûrfen.    gr.  8.     12  Sgr. 

Gurll,  Geh.  Med.-Ralll,  Prof.  Dr.  E.  F.,  llandhuch  der  vergleichenden  Anatoniic  der  llaii- 
Saugelhicre.    V4erte  Auflage.    gr.  8.    n.  4  Thlr.  15  Sgr. 

—  —  llandallas  zu  dem  Handbuch  der  vergleichenden  Anatomie  der 
Haus  -  Sâugethiere.    d.  5  Thlr. 

lililâràrzllichc  Zeilimg,  PreUS»isclie,  Herausgegeben  v.  Ob.  St.-Arzt  Dr.  Lôffler  und 
St.-Arzt  Dr.  Abcl.     1.  Jahrg.    (24  Nr.)    gr.  4.    Preis  dea  Jahrg.    2  Thlr. 

MonlanilS,  Fr.,  Balneologia  poëtica,  das  ist  ein  kurzweiliges  Repetitorium  der 
langweiligen  Bâderlehre  fur  Cursisten  und  solche,  die  es  werden 
wollen  und  ge^¥esen  sind.  In  zwanglose  Reime  gebracht.  12,  n.  10  Sgr. 

VircllOW,  Prof,  elc,  Dr.  R.,  Die  Cellular- Pathologie  in  ibrer  Begriindung  auf  physiologi- 
sche  und  palbologische  Gewebelehre.  Mit  144  Holzschnitten.  Zweite,  npu 
durchgesehene  Aufl.    gr.  8.    n.  3  Thlr.  10  Sgr. 

Wesl,  Dr.  C,  Pathologie  und  Thérapie  der  Kinderkranklieiten.  Deutsch  bearbeitet  von 
Dr.  A.  Wegner.    Dritte"  Auflage.    gr.  8.    n.  2  Thlr.  20  Sgr. 


Gedruckt  hei  Julius  Sittenfeld  in  Berlin. 
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thérapeutique  du  chlorate  de  potasse,  spécialement  dans  les  affections  diphthé- 
ritiques. 

Mémoire  sur  les  affections  diphihériliques,  observées  à  l'hôpital  des  Enfants  en 

1855.  (Couronné  par  la  Faculté.) 
Mémoire  sur  la  carnification  du  poumon,  en  collaboration  avec  M.  Ch.  Robin. 

(Société  de  Biologie,  1855.) 
JVo^e  sur  un  cas  de  sclérose  du  cerveau.  (Société  de  Biologie,  1855.) 
Mémoire  sur  un  cas  de  leucocyihémie,  en  collaboration  avec  M.  Ch.  Robin. 

(Société  de  Biologie,  1856.) 
fiole  sur  la  pathologie  de  VÉgyptc.  (Société  de  Biologie,  1857.) 
IVo^e  sur^iun  nouveau  cas  de  leucocyihémie.  (Société  de  Biologie,  1831.) 
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Hop.,  1863.) 

Thèse  d'agrégation  :  Parallèle  des  maladies  générales  et  des  maladies  locales. 
Paris,  1866. 

Itinéraire  descriptif,  historique  et  archéologique  de  l'Orient,  l"  et  2'  édition. 
Article  Leucocyihémie  in  DiCTioNNAinE  ENcycLOPÉDiQUE  des  scIE^■CE^  médicales. 
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AVANT-PROPOS 


Le  livre  que  nous  offrons  aujourd'hui  au  pu- 
blic est  un  recueil  de  morceaux  détachés,  oii 
sont  abordés,  parfois  même  approfondis,  certains 
points  importants  de  la  pathologie  du  larynx, 
hc  lecteur  éprouvera  un  grand  intérêt  à  parcourir 
ces  pages,  empreintes  d'un  vif  sentiment  de  la 
réalité,  et  où  tant  de  vues  ingénieuses  et  de 
descriptions  précises  sont  présentées  sous  une 
forme  claire  et  attrayante  ;  il  y  récoltera  beau- 
coup d'enseignements  qu'il  chercherait  peut-être 
en  vain  dans  de  plus  volumineux  ouvrages.  Mais 
il  ne  doit  pas  s'attendre  à  trouver  ici  un  édifice 

ISAUBERT.  a 


"  AVANT-PROPOS. 

termine;  il  y  rencontrera  des  pierres  soigneuse- 
ment taillées,  des  fûts  de  colonnes  artistement 
sculptés,  et  il  aura  même  le  plaisir  de  faire  des 
trouYailles  imprévues  au  milieu  des  blocs  épars 
de  ce  monument  inachevé;  mais  il  ne  pourra 
jouir  de  la  belle  ordonnance  qui  devait  les  relier 
en  un  tout  harmonieux  et  solide.  Pourtant,  en 
y  mettant  quelque  attention,  on  retrouve  les 
fortes  assises  sur  lesquelles  l'édifice  devait  s'éle- 
ver, on  en  conçoit  le  plan,  on  en  devine  l'en- 
semble, et  l'on  déplore  le  sort  cruel  qui  en  a  fait 
brusquement  disparaître  l'auteur. 

Isambert,  pourtant,  n'est  pas  mort  très-jeune  : 
il  avait  quarante-neuf  ans,  et  c'est  un  âge  où, 
dans  presque  toutes  les  carrières,  on  a  pu  déjà 
donner  sa  mesure.  Dans  la  nôtre,  il  n'en  est  pas 
ainsi  ;  les  travaux  de  science  et  de  théorie  peu- 
vent être  le  fruit  heureux  des  jeunes  années, 
mais  les  études  cliniques,  les  observations  per- 
sonnelles, exigent  une  maturité  d'esprit,  une 
intime  fréquentation  du  malade,  une  pleine  pos- 
session de  l'art,  que  peut  seule  donner  l'ex- 
périence, et  qui  sont  la  compensation  tardive 


NT-PROPOS.  m 

des  jours  écoules  et  de  la  vieillesse  prochaine. 

D'ailleurs,  Isambert  avait  commencé  tard  la 
médecine,  et  jamais  il  n'avait  tout  à  fait  délaissé 
les  goûts  de  sa  première  jeunesse  :  dans  le  mé- 
decin survivait  encore  le  voyageur,  l'artiste,  le 
dilettante,  et  les  penchants  divers  de  sa  nature 
complexe  étaient  si  bien  fondus  ensemble,  qu'au 
lieu  de  se  nuire  et  de  se  combattre,  ils  se  prêtaient 
un  mutuel  appui.  Ajoutons  qu'Isambert  avait  suivi 
la  grande  voie  des  concours  5  ce  n'est  pas  au 
sortir  de  l'internat,  et  quançl  son  éducation  mé- 
dicale était  encore  incomplète,  mais  lorsqu'il  était 
déjà  médecin  des  hôpitaux  et  professeur  agrégé 
à  la  Faculté,  qu'il  a  commencé  à  étudier  spécia- 
lement les  maladies  du  larynx.  Rompu  à  cette 
forte  discipline,  abreuvé  aux  sources  vives  de  la 
grande  pathologie,  il  était  armé  des  instruments 
de  travail  les  plus  sûrs  et  les  mieux  éprouvés  et  il 
pouvait  aborder  résolûment  les  difficiles  pro- 
blèmes qui  s'imposaient  à  lui  dans  cette  nouvelle 
étude.  Le  chemin  parcouru  était  long  sans  doute, 
et  plus  d'un  peut-être  l'eût  trouvé  trop  ardu; 
mais  nul  ne  l'estimera  inutde.  Qui  ne  sait  com- 


IV  AVANT-l'JUU'OS. 

bien  loiiles  les  qualités  de  l'cspril  et  Luiiles  les 
ressources  cle  la  science  sont  indispensables  à 
qui  veut  éclairer  d'une  vraie  lumière  le  point  le 
})lus  limilé  de  la  médecine! 

On  ne  saurait  trop  se  pénétrer  de  cette  pensée 
que  la  culture  générale  de  l'iutelligence,  que  h  s 
études  les  plus  complètes  et  les  plus  variées  don- 
nent à  l'esprit  uu  ressort,  une  vigueur,  une 
souplesse  incomparables.  On  peut  être  un  mé- 
decin distingué,  un  savant  de  valeur  incontes- 
table, en  se  cantonnant  dans  un  champ  res- 
treint; mais  les  lacunes  sont  toujours  sensibles 
et  le  spécialiste  le  plus  instruit,  le  mieux  informé 
des  détails  de  sa  spécialité,  manquera  toujours 
de  cette  largeur  de  vues,  de  cette  étendue  d'es- 
prit, qui  permettent  de  rattacher  aux  grandes  lois 
pathologiques  les  faits  épars  qu'il  aura  pu  re- 
cueillir. Le  développement  général  de  l'intelli- 
gence  permet  seul  de  mettre  chaque  chose  à  son 
rang,  de  ne  pas  faire  disparaître  l'ensemble  der- 
rière la  partie,  la  maladie  derrière  la  lésion. 

Isambert  possédait  les  qualités  de  généralisa- 
tion qui  nous  paraissent  si  précieuses,  et  le  lec- 
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leur  aura  sans  cesse  occasion  de  s'en  apercevoir. 
Mais  ce  n'est  pas  là  seulement,  ce  n'est  pas  là 
surtout  ce  qui  imprime  un  cachet  original,  ce 
qui  donne  une  saveur  particulière  aux  pages  que 
nous  publions.  Il  est  assez  singulier  de  parler 
d'esthélique  et  de  peinture  à  propos  d'une  œuvre 
médicale;  il  ne  semble  pas  que  les  qualités  du 
dilettante  soient  bien  nécessaires  au  savant.  Mais, 
par  une  heureuse  fortune,  elles  étaient  ici  indis- 
pensables, et  Isambert  les  possédait  à  un  éminent 
degré.  En  décrivant  les  maladies  du  larynx,  il 
faut  constamment  décrire  des  formes  et  des  cou- 
leurs, et  nul  n'était  plus  apte  que  lui  à  rendre 
sensibles  dans  leurs  moindres  détails  les  lignes 
les  plus  ténues,  les  nuances  les  plus  délicates 
desobjels  qu'il  avait  sous  les  yeux.  Aussi  savait- 
il  donner  à  ses  descriptions  une  couleur,  un  re- 
lief, qui  charmaient  ses  auditeurs  et  enfonçaient 
profondément  dans  leur  esprit  le  souvenir  des 
choses  dont  il  leur  parlait.  Le  lecteur  ne  trou- 
vera ici  qu'une  image  un  peu  effacée  des 
grandes  qualités  de  parole  qui  séduisaient  ses 
élèves,  mais  il  goûtera  encore  le  charme  des  ta- 
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bleaiix  achevés  qui  ]  sscront  sous  ses  yeux,  et  il 
reconnaîlra  sans  liés  er  les  lésions  que  lui  mon- 
trera le  laryngoscope  d'après  l'image  vivante  qui 
sera  restée  dans  sa  mémoire.  C'est  là,  sans  con- 
tredit, un  mérite  tout  personnel,  qui  ne  sera  pas 
ravi  à  Isambert,  et  nous  ne  craignons  pas  de  dire 
que  pour  faire  aussi  bien  que  lui  il  faudra  le 
copier. 

Mais  la  valeur  artistique  de  son  œuvre  eût  été 
fort  amoindrie,  si  sa  valeur  scientifique  ne  l'eût 
soutenue  et  agrandie.  Le  vaste  cadre  dans  lequel 
il  se  proposait  d'enfermer  ses  brillantes  descrip- 
tions en  devait  encore  relever  l'éclat. 

C'est  une  erreur  singulière  que  de  tracer  l'his- 
toire des  maladies  d'un  organe  sans  les  rattacher 
à  celles  de  l'organisme  entier,  et  de  croire  qu'on 
a  fait  assez  quand  on  a  décrit  avec  exactitude  des 
altérations  morbides  que  rien  ne  relie  à  l'ensemble 
de  la  pathologie.  Il  faut  au  contraire  éclairer  le 
point  unique  qu'on  étudie  de  toutes  les  lumières 
de  l'anatomie,  de  la  physiologie,  de  l'hygiène, 
de  la  pathologie  ;  montrer  le  lien  qui  enchaîne 
l'organe  à  l'organisme,  et  faire  sentir  l'action 
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des  causes  les  plus  diverses  sur  le  foncLioime- 
meiit  régulier  d'un  seul  organe. 

Le  vrai  médecin  doit  étudier  la  structure,  le 
développement,  les  altérations,  apportés  par  l'âge, 
et  faire  la  part  des  circonstances  extérieures,  des 
constitutions  médicales,  des  épidémies,  sources 
diverses  des  maladies  aiguës.  Il  doit  encore  tenir 
compte  du  milieu  dans  lequel  vit  le  malade,  de 
ses  habitudes,  de  ses  vices,  origine  des  dia- 
thèses  acquises,  comme  les  habitudes  et  les  vices 
des  ascendants  sont  l'origine  des  diathèses  héré- 
ditaires. Ce  long  travail  terminé,  il  doit  faire 
comprendre  comment  agissent  ces  causes  mul- 
tiples qui,  tantôt  isolées,  tantôt  réunies,  affec- 
tent diversement  l'organe,  et  comment  à  son 
tour  réagit  sous  leurs  coups  l'organe  frappé  par 
elles  dans  son  fonctionnement  régulier. 

Ces  grandes  lois  une  fois  établies,  il  devient 
facile  de  comprendre  pourquoi  l'organe  d'un 
rhumatisant  réagit  autrement  que  celui  d'un 
scrofuleux,  l'organe  d'un  cancéreux  autrement 
que  celui  d'un  alcoolique,  l'organe  d'un  syphili- 
tique autrement  que  celui  d'un  dartreux,  et  pour- 
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quoi  les  mômes  causes  banales  font  naître  ici  un 
herpès,  là  une  ulcération  superficielle;  chez  l'un, 
une  lésion  aiguë  et  facilement  curable,  chez 
l'autre,  une  lésion  chi'onique  qu'aucun  agent 
thérapeutique  ne  parviendra  à  guérir. 

Tel  était  le  vaste  plan  que  s'était  tracé  Isam- 
bert,  et  le  lecteur  pourra  se  rendre  compte  des 
idées  générales  qui  devaient  présider  à  son  œuvre 
en  parcourant  le  tableau  dans  lequel  il  classe 
toutes  les  angines  : 

1°  Angines  simples  ou  locales  (sous  l'influence 
de  causes  banales); 

2°  Angines  localisées  ou  secondaires  (sous  l'in- 
fluence d'une  maladie  générale)  ; 

3°  Processus  non  inflammatoires  (tumeurs 
bénignes  et  malignes)  ; 

4°  Troubles  de  l'innervation  (paralysies,  spas- 
mes). 

On  voit  que,  s'inspirant  des  beaux  travaux  de 
M.  Bazin,  il  voulait  faire  pour  les  maladies  du 
larynx  ce  que  ce  maître  a  fait  pour  les  maladies 
de  la  peau,  et  que,  même  en  ne  remplissant 
qu'une  partie  de  son  programme,  il  a  rendu 
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(l'éminents  services  à  ceux  qui  vicnclronl  après 
lui.  Car  celte  méthode  est  si  féconde  que,  dès  sa 
première  application,  elle  a  permis  à  Isambert 
de  faire  une  découverte  rare  en  pathologie,  celle 
d'inie  nouvelle  forme  morbide.  Mais,  pour  en 
bien  saisir  la  valeur,  il  faut  se  reporter  en  arrière 
et  rappeler  en  peu  de  mots  les  débuts  de  la  laryn- 
goscopie. 

Lors  de  l'application  du  laryngoscope  aux  re- 
cherches pathologiques,  on  fut  extrêmement 
frappé  des  brillants  résultats  que  donnait  cet  in- 
strument pour  l'extraction  des  tumeurs  et  des 
polypes  du  larynx. 

Avant  lui,  il  fallait  ouvrir  une  voie  nouvelle  et 
sanglante  pour  les  saisir  et  les  enlever;  avec  son 
aide,  au  contraire,  on  pouvait  pénétrer  jusqu'à 
eux  par  les  voies  naturelles  et,  presque  sans  ris- 
ques, en  débarrasser  les  malades.  C'était  une 
révolution  chirurgicale  analogue  à  celle  que  la 
lithotrilie  avait  apportée  à  l'extraction  des  calculs 
vésicaux.  La  chirurgie  s'était  enrichie  d'un  nou- 
veau procédé  opératoii-e,  en  même  temps  que 
d'un  précieux  moyen  de  diagnostic,  et  l'on  ne 
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peut  s'étonner  de  l'.ipplaudisscmcnt  unanime 
qui  salua  ce  merveilleux  début.  Mais,  ainsi  qu'il 
arrive  souvent,  l'éclatant  succès  de  l'instruineiit 
nouveau  faillit  le  compromettre  et  voila  quelque 
temps  aux  regards  éblouis  la  plus  grande  part 
de  son  mérite. 

Isambert,  au  début  de  ses  recherches,  s'oc- 
cupa particulièrement  des  polypes  du  larynx,  et 
une  leçon  tout  entière  est  consacrée  à  ce  sujet  ; 
mais  il  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que  les  po- 
lypes n'avaient  pas  l'importance  presque  exclu- 
sive qu'on  leur  attribuait,  et  il  reconnut  vite 
que  la  proportion  en  était  seulement  de  5  ou  4 
pour  100  dans  la  pathologie  laryngée.  C'était  un 
premier  pas,  son  grand  sens  médical  lui  en  fit 
bientôt  faire  un  second  ;  il  constata  que  là  comme 
ailleurs,  l'état  de  l'organe  est  subordonné  à  celui 
de  l'organisme,  et  qu'un  grand  nombre  d'affec- 
tions laryngées  sont  secondaires.  Il  s'attacha  dès 
lors  à  l'étude  des  affections  pharyngo-laryngées 
dans  leurs  rapports  avec  les  maladies  générales, 
et  de  cette  étude  sortirent  son  premier  mémoire 
sur  la  pharyngo-lm^yngite  scrofuleiise ,  dans 
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lequel  il  creusait  cette  importante  question  plus 
profondément  qu'on  ne  l'avait  fait  avant  lui  ;  puis, 
et  surtout  son  mémoire  sur  la  tuberculose  mi- 
liaire  aiguë  pharyngo-laryngée.  Ici,  ce  n'était 
plus  seulement  un  travail  plus  complet,  plus 
approfondi,  plus  détaillé  sur  une  question  déjà 
connue  et  étudiée,  c'était  une  vue  absolument 
originale,  la  découverte  d'une  localisation  nou- 
velle de  la  tuberculose  miliaire  aiguë.  Isambert 
sut  en  faire  ressortir  immédiatement  toutes  les 
conséquences  théoriques  et  pratiques. 

Une  nouvelle  forme  morbide  était  ainsi  con- 
stituée, le  cadre  nosologique  était  agrandi,  et  il 
ne  sera  plus  permis  désormais  aux  ouvrages 
classiques  de  passer  sous  silence  la  tuberculose 
miliaire  aiguë  pharyngo-laryngée. 

Nous  en  avons  dit  assez,  nous  l'espérons  du 
moins,  pour  laire  comprendre  au  lecteur  le  but 
que  se  sont  proposé  les  éditeurs  de  cet  ouvrage. 

Nous  aurions  pu  sans  peine,  avec  l'aide  sur- 
tout des  hommes  compétents  qui  ont  bien  voulu 
nous  offrir  leur  collaboration,  compléter  sur  plu- 
sieurs points  des  desci'iptions  un  peu  brèves, 
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comliler  des  lacunes,  achever  en  un  mol  l'œuvre 
commencée  ;  nous  ne  l'avons  pas  voulu.  Nous 
avons  pensé  que  noire  rôle  devait  se  borner  à 
mettre  de  l'ordre  dans  les  matériaux  que  nous 
possédions.  C'est  là  le  mérite  de  l'ouvrage  que 
nous  offrons  au  public,  c'est  ce  qui  lui  donne 
toute  sa  valeur  eL  son  cachet  spécial.  Le  lecteur 
a  ainsi  entre  les  mains  une  œuvre  personnelle, 
originale,  qui  gardera  son  mérite  propre,  même 
quand  des  travailleurs  nouveaux  auront  élargi  le 
domaine  de  la  science,  et  que  le  champ  à  peine 
ensemencé  aujourd'hui  sera  couvert  de  riches 
moissons. 

Je  ne  voudrais  pas  terminer  ce  court  avant- 
propos  sans  remercier  ici  publiquement,  au  nom 
de  Madame  Isambert  et  de  ses  enfants,  MM.  les 
docteurs  Ladreit  de  la  Charrière  et  Deel,  ainsi 
que  notre  excellent  éditeur,  M.  Masson,  pour  le 
bienveillant  concours  qu'ils  ont  apporté  à  la  pu- 
blication de  cet  ouvrage  posthume. 


E.  Cadet  de  Gassicourt. 


CONFÉRENCES  CLINIQUES 

snn  LES 

MALADIES  DU  LARYNX 
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PREMIÈRE  ET  DEUXIÈME  LEÇON 

OBJET  DU  COURS  -  IMAGE  LARYNGIENNE  -  MODE  OPÉRATOIRE 
ET  INSTRUMENTS 


SoMMAiBE.  —  Objet  et  limites  de  ce  cours.  —  Utilité  du  laryngoscope.  — 
Formation  et  analyse  de  l'image  laryngée.  —  Procédé  d'exploration,  ses 
difficultés  :  langue,  luette,  amygdales,  épiglotte;  spasmes.  —  Rhino- 
scopie.  —  Appareils  laryngoscopiques  :  i"  sources  de  lumière  ;  2°  laryngo- 
scopes par  réflexion  et  par  réfraction;  3°  instruments  d'exploration;  4°  in- 
struments de  traitement. 


Messieurs, 

Nous  sommes  ici  réunis  pour  étudier  ensemble  les 
maladies  du  larynx,  ou,  pour  mieux  dire,  les  mala- 
dies de  l'organe  vocal  et  des  organes  voisins,  que  l'on 
doit  examiner  au  moyen  du  laryngoscope.  Il  existe, 
en  effet,  une  telle  connexion  entre  les  premières  voies 
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respiratoires  et  digcstivcs  qu'il  est  impossible  de  sé- 
parer dans  la  pratique  les  maladies  qui  les  afl'ectenl, 
comme  on  le  ferait  dans  un  traité  de  pathologie  théo- 
rique. Aussi,  à  côté  des  affections  du  larynx^  on 
est  à  tout  moment  obligé  de  décrire  celles  du  pha- 
rynx, des  /bsses  nasales,  de  la  trompe  d'Eustache,  et 
de  la  bouche  qui  accompagnent  ou  compliquent  les 
premières. 

Ce  cadre  serait  beaucoup  trop  vaste  pour  être  rem- 
pli dans  le  peu  de  temps  dont  nous  disposons.  Aussi 
éliminerons-nous  toutes  celles  de  ces  affections  qui 
ont  été  bien  étudiées  depuis  longtemps  et  pour  les- 
quelles le  laryngoscope  a  très-peu  de  chose  à  nous 
apprendre  :  telles  sont  les  angines  laryngées  et  pha- 
ryngées aigîiës,  bien  décrites  partout.  Tel  est  encore  le 
croup,  do'iit  il  existe  de  si  excellentes  descrii)tions  de- 
puis Bretonneau  et  Trousseau.  Dans  ces  maladies, 
l'état  douloureux  des  parties  et  souvent  l'âge  des 
malades  ne  permettent  de  recourir  au  laryngoscope 
que  dans  des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles. 

Nous  préférons  vous  parler  des  types  morbides 
dont  le  laryngoscope  a  renouvelé  l'étude,  smHout 
des  maladies  chroniques  du  larynx,  sur  lesquelles 
l'emploi  de  cet  instrument  a  jeté  un  jour  tout  nou- 
veau. Cependant  les  connaissances  que  nous  avons 
sur  ce  sujet  sont  loin  d'être  complètes,  la  science  est 
encore  à  faire  :  chaque  jour  apporte  une  pierre  nou- 
velle à  l'édifice  de  la  pathologie  laryngée!  Aussi, 
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dans  le  cours  des  éludes  que  nous  entreprenons,  nous 
nous  garderons  de  prendre  le  ton  dogmatique  et  de 
poser  des  lois  pathologiques  absolues  :  les  résultats 
que  nous  tâcherons  de  vous  faire  constater  avec  nous, 
nous  ne  les  considérons  que  comme  une  contribution 
apportée  à  la  connaissance  de  la  pathologie  laryngée. 
L'expérience  et  le  temps  pourront  seuls  consacrer  les 
lois  que  nous  chercherons  à  établir  et  combler  les 
lacunes  qui  existent  encore.  Ainsi,  les  lésions  du  la- 
rynx dans  les  fièvres  sont  un  sujet  sur  lequel  nous 
avons  encore  h  peu  près  tout  à  apprendre. 

C'est  donc,  en  résumé,  un  cours  pratique  de  laryn- 
goscopie  que  nous  inaugurons. 

Qu'est-ce  d'abord  que  le  laryngoscope?  C'est  un 
spéculum,  dans  le  sens  étymologique  du  mot,  c'est 
un  miroir. 

La  première  idée  du  laryngoscope  appartient  au 
chanteur  Garcia,  qui  se  proposait  d'étudier  les  modi- 
fications du  hirynx  dans  la  phonation  et  le  chant. 
Mais  il  se  servait  d'instruments  imparfaits;  il  em- 
ployait le  miroir  des  dentistes,  et  comme  moyen  d'é- 
clairage, la  lumière  diffuse.  Les  i-ésultats  physiolo- 
giques auxquels  il  arriva  furent  de  peu  de  valeur. 
Czermak  (de  Pesth)  et  Tûrck  (de  Yienne),  chacun  de 
leur  côté,  modifièrent  l'instrument  de  Garcia,  et 
l'appliquèrent  avec  succès  à  l'étude  de  la  pathologie 
laryngée.  Une  question  de  priorité  s'est  élevée  entre 
ces  deux  savants,  morts  aujourd'hui.  Nous  ne  cher- 
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chcrons  pas  à  la  résoudre  ici.  Reconnaissons  les  ser- 
vices qu'ils  ont  rendus  tous  les  deux.  Mackenzie  cul- 
tiva avec  éclat  la  laryngoscopie  en  Angleterre,  En 
France,  il  fallut  que  Czerinak  vînt  lui-même  à  Paris 
nous  l'enseigner.  Malgré  cela,  le  nouveau  mode  d'ex- 
ploration eut  à  lutter  contre  l'indifférence  et  la  rou- 
tine :  il  est  un  âge  dans  la  vie  où  l'on  n'aime  pas  à  re- 
tourner à  l'école  ;  il  est  des  positions  scientifiques  où 
l'on  n'aime  pas  à  avouer  son  inexpérience;  le  nombre 
de  ceux  qui  se  mettent  franchement  à  étudier  une 
méthode  nouvelle  est  restreint;  il  est  plus  commode 
de  lui  opposer  de  superbes  dédains.  Aussi  la  laryn- 
goscopie rencontra-t-elle  chez  nous  peu  d'appui  dans 
les  sphères  officielles  et  fut-elle  abandonnée  aux  spé- 
cialistes de  la  ville.  Cependant  M.  Cusco,  un  des  pre- 
miers, encouragea  cette  étude,  d'abord  à  l'hôpital  du 
Midi,  puis  ici  même,  à  l'hôpital  Lariboisière. 

Enfin,  nous-même,  en  1871,  nous  avons  pu  l'in- 
troduire dans  les  cliniques  officielles  de  la  Faculté, 
à  la  Charité,  et  dans  les  cours  complémentaires  des 
agrégés.  C'est  cet  enseignement  que  nous  voulons 
continuer  ici;  car,  à  la  routine,  on  ne  peut  opposer 
que  la  persévérance. 

L'emploi  du  miroir  dans  les  maladies  du  larynx  a 
modifié  complètement  les  données  que  l'on  avait  de 
la  pathologie  laryngée.  Un  nouveau  chapitre  de  pa- 
thologie a  été  créé.  Aussi  n'est-il  pas  plus  permis  de 
parler  désormais  des  maladies  du  larynx  sans  faire 
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usage  du  laryngoscope  que  de  celles  des  yeux,  sans 
rophllialmoscope,  de  celles  de  l'oreille  sans  l'oLoscope, 
de  celles  de  l'ulérus  sans  le  spéculum,  et  môme  des 
maladies  de  poitrine  sans  parler  du  stéthoscope  et 
du  plessi mètre. 

C'est  ce  que  l'on  reconnaît  généralement  aujour- 
d'hui, au  moins  dans  les  jeunes  générations  médica- 
les. D'une  façon  générale,  tout  le  monde  admet  la 
nécessité  de  l'emploi  du  miroir  en  pathologie  laryn- 
gée, et  votre  présence  ici  prouve  que,  dès  qu'une 
occasion  d'études  est  offerte,  il  se  trouve  un  public 
pour  en  profiter. 

D'un  autre  côté,  il  faut  avouer  qu'on  a  exagéré  le 
côté  chirurgical  de  la  laryngoscopie.  On  fut  frappé 
tout  d'abord  des  résultats  brillants  qu'elle  a  donnés 
pour  l'extraction  des  tumeurs  et  polypes  du  larynx 
qui  réclamaient  autrefois  des  opérations  sanglantes. 
Le  traitement  des  polypes  devint  une  véritable  spé- 
cialité. Or,  Messieurs,  ces  polypes  n'existent  que  dans 
une  proportion  assez  faible,  relativement  aux  autres 
maladies  du  larynx.  A  peine  représentent-ils  trois  ou 
quatre  pour  cent  des  maladies  observées. 

Les  opérations  délicates  nécessitées  pour  l'extrac- 
tion de  ces  tumeurs  seront  entièrement  du  domaine 
des  personnes  exercées  et  constitueront,  en  effet,  une 
spécialité. 

Mais  il  existe  à  côté  de  ces  affections  spéciales  une 
pathologie  courante  du  larynx,  que  tout  médecin  doit 
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aiijourd'lmi  cnniiaîLrc.  La  laryngoscopic,  on  oTfol,  est 
iion-S(',iil(Mii(!iil,  iiidispensablc  pour  les  maladies  la- 
ryngées, i)r()j)rejnenL  dites,  mais  elle  est  souvent  de 
la  plus  grande  utilité  pour  le  diagnostic  de  quelques 
maladies  étrangères  au  larynx. 

C  est  ainsi  qu'un  grand  nombre  de  malades  sont 
atteints  d'aphonie  que  l'on  attribue  à  des  inflamma- 
tions chroniques  du  larynx  plus  ou  moins  profondes. 
Ils  sont  traités  infructueusement  par  les  moyens  les 
plus  variés,  gargarismes,  pulvérisation,  eaux  minéra- 
les, vésicatoires,  cautères  même  au  devant  du  cou,  etc. 
On  pratique  l'examen  laryngoscopique,  et  l'on  re- 
connaît, en  l'absence  de  toute  lésion  matérielle 
des  cordes  vocales,  que  l'on  a  affaire  soit  à  des 
névroses  (parésie  hystérique),  soit  à  des  maladies 
extralaryngées  agissant  indirectement  sur  le  larynx, 
telles  que  des  anévrysmes  de  l'aorte,  des  adénopathies 
bronchiques  avec  compression  des  récurrents.  Par  le 
laryngoscope  on  pourra  quelquefois  soupçonner  des 
tumeurs  cérébrales  produisant  l'aphonie,  en  raison 
de  leur  siège  au  niveau  des  origines  du  pneumogas- 
trique et  du  spinal.  Aussi,  dès  qu'un  malade  présente 
de  l'aphonie  ou  du  cornage,  l'examen  laryncosco- 
pique  devient  nécessaire. 

Dans  des  cas  d'un  autre  ordre,  le  laryngoscope  fait 
reconnaître  sur  le  larynx  des  traces  de  syphilis  an- 
cienne, qui  donnent  l'explication  d'accidents  lointains 
dont  la  nature  fût  autrement  restée  douteuse. 
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Ce  que  nous  disons  de  la  syphilis  est  applicable  à 
la  scrofule,  cl  le  sera  bientôt,  nous  l'espérons,  à 
Vherpétisme  et  à  Varthritisme. 

Le  cancer  du  larynx  (ce  cancer  est  le  plus  souvent 
primitif)  ne  pourra  être  reconnu  qu'au  moyen  du 
laryngoscope.  Là  encore  le  miroir,  en  nous  révélant 
une  lésion  diathésique  aussi  grave,  nous  permet  de 
porter  à  temps  un  pronostic  dont  l'événement  ne  dé- 
montrera que  trop  la  justesse. 

Les  exemples  que  je  viens  de  vous  donner  font  voir 
combien  il  est  désirable  que  tout  médecin  sache  se 
servir  du  laryngoscope.  Il  n'est  pas  moins  nécessaire 
qu'il  puisse  porter  directement  des  topiques  sur  le 
larynx.  Nous  verrons,  en  effet,  plus  tard,  que  la  plu- 
part des  affections  laryngées  peuvent  être  très-avanta- 
geusement modifiées  par  un  traitement  topique  ré- 
gulier. 

Il  importe  donc  d'étudier  avec  soin  la  pathologie 
laryngée,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traite- 
ment; mais  il  faut  le  faire  en  appliquant  toujours  à 
cette  pathologie  spéciale,  les  idées  d'une  saine  pa- 
thologie générale.  C'est  dans  cet  esprit  que  vous  me 
verrez  constamment  procéder  dans  nos  conférences 
pratiques. 

Toutefois,  avant  d'aborder  l'étude  de  la  pathologie 
laryngée  proprement  dite,  et  pour  nous  mettre  en 
état  de  commencer  aujourd'hui  môme  nos  exercices 
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pratiques,  je  dois  vous  dire  quelques  mois  de  Vana- 
tomie  du  larynx  et  surtout  de  la  formation  des  ima- 
ges laryngées.  Vous  connaissez  tous  la  structure  ana- 
tomique  du  larynx  et  il  sulfit,  po-ur  rafraîchir  vos 
mémoires,  de  recourir  aux  livres  classiques.  Nous 
rappellerons  seulement,  lorsque  le  besoin  s'en  fera 
sentir  dans  nos  descriptions  cliniques,  les  notions 
d'anatomie  qui  servent  à  éclairer  les  points  particu- 
liers de  la  pathologie.  Quant  à  la  physiologie  laryn- 
gée, elle  en  est  encore  aux  études  théoriques  ;  tout  ce 
que  l'on  a  prétendu  tirer  du  laryngoscope  pour  les 
théories  de  la  voix  et  du  chant  me  semble  encore  pré- 
maturé, et  je  compte  n'en  pas  parler  dans  ces  con- 
férences :  la  pathologie  nous  offre  un  champ  suffisant. 

Je  ne  vous  parlerai  donc  de  l'analomie  du  larynx 
qu'au  point  de  vue  de  l'image  qui  nous  en  est  donnée 
par  le  miroir  :  je  dirai  comment  se  forme  cette  image, 
et  je  passerai  brièvement  en  revue  les  différentes  par- 
ties qui  la  constituent. 

Disons  d'abord  que  l'inspection  de  la  bouche,  telle 
qu'on  peut  la  pratiquer  en  déprimant  la  langue  avec 
un  abaisse-langue  ou  en  l'attirant  au  dehors  avec  une 
compresse,  est  très-bornée.  On  ne  voit  que  l'entrée 
du  pharynx,  le  voile  du  palais  avec  ses  piliers  et  les 
amygdales.  —  Cet  examen  peut  s'étendre  un  peu  plus 
loin  si  l'on  fait  faire  au  malade  de  larges  inspira- 
tions; le  chant  facilite  aussi  cette  exploration,  et  l'on 
aperçoit  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  pa- 
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roi  poslérieiirc  du  pharynx.  QnanL  à  la  partie  infé- 
rieure du  pharynx  et  au  larynx  situé  au  devant  d'elle, 
quant  à  sa  partie  supérieure,  arrière-cavité  des  fosses 
nasales  et  trompe  d'Eustache,  l'examen  n'en  est  pas 
possible  directement.  C'est  à  peine  si,  sur  quelques 
sujets,  on  peut  apercevoir  le  sommet  de  l'épigiotte. 
L'emploi  du  miroir  est  indispensable. 

Lorsqu'on  examine  le  larynx  au  miroir,  on  aper- 
çoit une  image  dont  les  divers  linéaments  se  projet- 
tent à  peu  près  sur  un  même  plan;  les  parties  qui 
composent  mie  image  laryngée  sont,  en  réalité,  si- 
tuées à  des  profondeurs  très-différentes  ;  mais  comme 
elles  sont  concentriques  ou  emboîtées  les  unes  dans 
les  autres,  elles  apparaissent  dans  le  miroir  comme 
une  image  plane  où  il  serait  assez  difficile  d'appré- 
cier la  distance  réelle  et  la  position  respective  de 
ces  diverses  parties,  si  l'anatomie  ne  nous  les  avait 
déjà  fait  connaître, 

Vimage  laryngée  se  montre  dans  un  flan  vertical. 
Il  importe  d'analyser  cette  image  et  de  nous  habituer 
à  en  bien  distinguer  les  parties.  —  Disons  d'abord 
qu'il  n'y  a  pas,  comme  on  le  croit  généralement, 
comme  on  l'a  écrit  quelquefois,  de  retournement  de 
l'image;  d'abord,  le  miroir  dont  nous  nous  servons 
est  un  miroir  plan  ;  il  ne  produit  donc  pas  les  entre- 
croisements de  rayons,  les  foyers,  les  renversements 
d'image,  auxquels  donnent  lieu  les  miroirs  courbes. 
Il  en  résulte  déjà  qu'il  n'existe  aucun  renversement 
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de  (J  roi  le  à  gauche  ou  de  gauclic  à  droite  :  ce  qui  csl 
à  droilo  sur  le  sujet  est  égalcuienL  ù  droite  dans  le 
miroir.  Il  n'y  a  pas  d'autre  renverseuieut  que  celui 
qui  résulte  de  lu  position  relative  de  l'observateur  et 
du  sujet.  Mais  c'est  un  point  avec  lequel  toutanatoiniste 
est  familiarise  :  nous  savons  tous  que  la  partie  droite 
d'un  malade  placé  en  face  de  nous  est  à  notre  gauche, 
et  réciproquement. 


Fig.  1.  Fig.  2. 

g  Figures  indiquant  le  prétendu  renversement  de  l'image. 


Y  a-t-il  maintenant  un  renversement  d'avant  en 
arrière  ?  La  chose  est  affirmée  dans  quelques  traités  de 
laryngoscopie ,  et  l'on  met  en  regard  deux  images 
laryngiennes  :  la  première  (fig.  1)  telle  que  le  miroir 
la  montre  à  l'observateur,  la  seconde  (fig.  2)  telle  que 
le  patient  la  verrait  s'il  faisait  sur  le  papier  la  pro- 
jection de  son  propre  larynx;  ce  que  l'on  méconnaît 
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ici,  c'est  que  c'est  lo  dessinateur  qui  acliève  le  retour- 
nement en  projetant  les  deux  images  sur  un  même 
plan  horizontal  ;  mais  dans  la  pratique,  si  une  des 
images,  celle  du  sujet,  est  sur  un  plan  horizontal, 
l'autre,  celle  du  miroir,  apparaît  dans  un  plan  ver- 
tical; elle  est  donc  seulement  relevée  à  90  degrés  :  et 
pour  réaliser  cette  image  verticale,  il  suffit  de  donner 


Fis.  5. 

Mai'che  des  rayons  lumineux  et  positions  relatives  de  l'image  et  des  parties, 


au  miroir  une  inclinaison  qui  forme  avec  l'horizontale 
un  angle  de  45  degrés.  C'est  ce  dont  on  se  rend  faci- 
lement compte  en  regardant  avec  un  miroir  incliné  à 
45"  la  figure  n°  2  :  on  voit  reparaître  l'image  n"  1 
dans  un  plan  vertical.  La  figure  n°  3  explique  égale- 
ment la  marche  des  rayons  lumineux  et  la  direction 
de  l'image.  Rappelons-nous  cette  loi  d'optique  que 
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l'angle  de  réflexion  esL  égal  à  l'angle  d'incidence;  or, 
ici,  une  des  deux  lignes,  celle  d'incidence,  est  à  peu 
près  fixe  et  rapprochée  de  l'horizontale;  c'est  à  la  fois 
le  rayon  lumineux  fourni  par  le  laryngoscope  et  le 
rayon  visuel  de  l'observateur;  l'autre,  la  ligne  réflé- 
chie, sera  à  peu  près  verticale  et  dans  une  direction 
convenable  pour  atteindre  le  larynx,  lorsque  le  miroir 
M  M  occupera  la  position  indiquée  dans  la  figure  ci- 
jointe. 

La  partie  du  miroir  dans  laquelle  se  réfléchissent 
les  régions  antérieures  du  larynx  est  la  plus  élevée, 
de  telle  sorte  que  ce  qui  est  en  avant  dans  le  larynx 
paraîtra  en  haut  dans  le  miroir  (voy.  la  pointe  de  la 
flèche  dans  la  figure  3,  ci-dessus);  les  parties  posté- 
rieures, au  contraire,  paraissent  en  bas  (voy.  les  bar- 
bes de  la  flèche  dans  la  même  figure).  —  Il  n'y  a  là 
rien  que  de  très-simple  pour  l'observateur,  tant  qu'il 
se  borne  à  regarder  et  à  porter  un  diagnostic;  mais, 
s'il  s'agit  de  pratiquer  une  opération  ou  de  porter 
des  topiques  sur  le  larynx,  ce  relèvement  à  90  degrés, 
si  simple  qu'il  soit,  constitue  un  trompe-l'œil,  une 
cause  d'erreur  contre  laquelle  l'habitude  seule  pourra 
vous  prémunir.  —  Quand  on  porte  des  topiques  sur 
les  régions  postérieures  du  larynx,  il  suffit  de  se  lais- 
ser guider  par  l'image  et  d'enfoncer  de  plus  en  plus 
l'instrument  en  bas  et  en  arrière.  La  seule  difficulté 
est  qu'au  début  on  n'enfonce  jamais  assez.  Si,  nu 
contraire,  l'on  veut  atteindre  les  parties  antérieures, 
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la  commissure  antérieure  des  cordes  vocales,  il  l'aiil 
que  le  jugement  rectifie  l'erreur  de  la  vue  ;  ces  pur- 
lies  antérieures  que  l'image  nous  montre  en  haut, 
sont  en  réalité  sur  le  môme  plan  que  ces  parties  pos- 
térieures qui  nous  paraissent  et  qui  sont  réellement 
en  bas  ;  de  sorte  que  l'instrument  devra  être  enfoncé 
aussi  profondément  que  si  l'on  voulait  atteindre  la 
partie  postérieure  de  la  glotte,  puis  ramené  en  avant 
par  un  mouvement  de  bascule  imprimé  au  manche 
de  l'instrument.  Ce  n'est  que  par  l'habitude  que  l'on 
arrive  à  triompher  de  cette  erreur  de  la  vue. 

Les  parties  qui  apparaissent  les  premières  dans  le 
miroir,  lorsqu'on  avance  peu  à  peu  celui-ci  vers  le 
fond  de  la  gorge,  sont  d'avant  en  arrière  : 

La  base  de  la  langue,  leligament  glosso-épiglottique, 
bordé  de  chaque  côté  par  la  fossette  épiglottique, 
l'épiglotte  :  puis,  sur  un  plan  plus  profond,  les  émi- 
nences  aryténoïdiennes  reliées  aux  bords  de  l'épiglotte 
par  les  replis  aryténo-épiglottiques.  Ce  n'est  qu'un  in- 
stant après  que  l'on  aperçoit  les  cordes  vocales,  placées 
sur  un  plan  plus  inférieur  encore,  entre  les  deux  sé- 
ries d'éminences  que  nous  venons  de  mentionner,  au 
fond  d'une  sorte  d'infundibulum  constitué  par  ce  qu'on 
appelle  les  fosses  innommées.  Elles  sont  souvent  diffi- 
ciles à  voir  et  même  totalement  cachées  quand  les 
parties  précédemment  énumérées  sont  très-dévelop- 
pées.  Leur  examen  est  cependant  le  plus  important  : 
({iii  n'a  pas  vu  les  cordes  vocales  n'apas  vu  le  larynx. 


C  Bote  de  la  lAcgae. 
/  Fossettes  epiglolliqnes. 
2   Repli  glotso-épiglotliqae. 
A"  Fpiglotte  (face  autérieare). 
Epiglolte  (face  poslérienre). 
Cordes  vocales  inférieures, 
*^oa  cordes  vocales  véritables. 


c  Cordes  vocales  inpérifiiirea. 
t"   Ventricales  da  larynx. 
/'  Fosses  innominées. 
h   Replis  ary-épigloltiqaes. 
a   I-'-raincnces  aryténoïdiennes, 
a  Commissare  aryténoïdteone. 


Fis-  -i. 


Détails  de  l'image  laryngoscopique  diins  l'inspiration  et  dans  la  phonation. 


blancs  cl  nacrés  comme  des  dents  blanches  el  bien 
conservées.  Quand  elles  sont  réunies  pour  la  phona- 
tion (hg.  i,  nnage inférieure),  elles  sont  séparées  par 
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une  ligne  horizoïUalc,  parfaitement  droite  clans  toute 
son  étendue. 

On  sait  que  Longet  a  beaucoup  insisté  sur  la  for- 
mation d'une  glotte  inter-aryténoïdienne,  sensible 
chez  les  jeunes  animaux,  laquelle  resterait  ouverte, 
même  quand  les  cordes  vocales  sont  rapprochées. 
Cette  glotte  inter-aryténoïdienne  n'existe  pas  chez 
l'homme,  où  les  lèvres  de  la  glotte  sont  également 
rapprochées  sur  toute  leur  étendue  pendant  la  phona- 
tion. Cependant,  chez  quelques  sujets,  les  apophyses 
antérieures  et  internes  des  cartilages  aryténoïdes  font 
une  légère  saillie,  au  delà  de  laquelle  la  partie  du 
bord  libre  des  cordes  vocales  située  plus  en  arrière 
semble  s'incliner  en  dehors  ;  il  en  résulte  une  partie 
un  peu  plus  élargie,  plus  évasée  de  l'orifice  giottique 
en  arrière.  C'est  le  rudiment  de  la  glotte  aryténoïdienne 
de  Longet.  Mais  cette  disposition  n'est  ordinairement 
qu'ébauchée  ;  elle  disparaît  complètement  par  l'affron- 
tement des  cordes  vocales,  quand  la  tension  de  celles- 
ci  est  parfaite. 

Pendant  l'inspiration,  les  cordes  vocales  sont  écar- 
tées; l'espace  qu'elles  limitent  forme  un  triangle, 
dont  la  base  est  en  bas  sur  l'image,  c'est-à-dire  en 
arrière  sur  le  sujet,  et  le  sommet  en  haut  sur  l'image, 
c*est-à-dire  en  avant  sur  le  sujet;  sur  un  plan  un  peu 
supérieur  aux  cordes  vocales  inférieures  ou  vraies, 
une  fente  longitudinale  indique  l'orifice  des  ventri- 
cules du  larynx  et  le  bord  libre  de  ce  qu'on  a  appelé 
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les  cordes  vocales  supérieures.  Ce  nom  de  cordes  vo- 
cales est  ici  fort  impropre,  car  ces  replis  ne  contenant 
aucun  élément  contractile  ni  libreux,  et  n'étant  pas 
susceptibles  de  tension,  ils  ne  jouent  aucun  rôle  dans 
le  mécanisme  de  la  voix.  Ils  mériteraient  plutôt  le 
nom  de  bandes  ventriculaires,  qu'on  leur  donne  en 
Angleterre.  Leur  rôle  paraît  consister  à  produire  l'oc- 
clusion du  ventricule  laryngien. 

Quant  aux  ventricules  du  larynx,  dont  ces  replis 
forment  la  limite  supérieurement,  ils  paraissent  des- 
tinés à  verser  sur  les  cordes  vocales  le  mucus  sécrété 
par  les  nombreuses  glandes  qui  tapissent  leurs  pa- 
rois. 

Enfin,  tout  à  fait  profondément,  lorsque  la  glotte 
est  ouverte,  on  aperçoit  des  arcs  de  cercle  concentri- 
ques, alternativement  blancs  et  sombres;  ce  sont  les 
cerceaux  de  la  trachée  ;  on  peut  en  voir  trois  ou  quatre, 
quelquefois  plus,  quelquefois  moins.  Chez  cerlains 
sujets,  on  parvient  même  à  distinguer  la  bifurcation 
de  la  trachée;  l'image  présente  alors  une  saillie  for- 
mée par  l'onglet  des  bronches  vivement  éclairé,  et  de 
chaque  côté  deux  fossettes  sombres,  rondes  ou  ovales  ; 
ce  sont  les  ouvertures  des  bronches.  Les  sujets  chez 
lesquels  cette  exploration  est  possible  sont  peu  nom- 
breux, aussi  a-t-on  assez  rarement  l'occasion  de  voir 
la  bifurcation  de  la  trachée.  Cependant  l'examen  la- 
ryngoscopique  permettra  quelquefois  de  reconnaître 
des  tumeurs  Lraciiéales,  et  pourra  permettre  de  les 
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alleiiidre,  à  la  rigueur,  lorsqu'elles  seront  très-rappro- 
cliées  des  cordes  vocales. 

Pour  pratiquer  l'examen  laryngoscopique,  on  fait 
placer  le  malade  devant  soi,  assis  sur  un  tabouret  à 
vis,  que  l'on  peut  élever  ou  abaisser  suivant  la  taille 
du  sujet.  On  saisit  la  langue  entre  le  pouce  et  l'index 
de  la  main  gauche  au  moyen  d'une  compresse  desti- 
née à  empêcher  l'organe  de  glisser  entre  les  doigts,  et 
on  l'attire  au  dehors;  puis  on  introduit  le  miroir  la- 
ryngien, tenu  comme  une  plume  à  écrire.  On  conduit 
le  plan  du  miroir  parallèlement  à  la  langue  et  au 
voile  du  palais,  en  évitant  de  toucher  l'un  et  l'autre, 
ce  qui  provoquerait  des  mouvements  réflexes  et  des 
vomituritions.  On  va  directement  à  la  luette,  que  l'on 
refoule  doucement  sur  le  dos  du  miroir.  Tout  cela 
doit  être  fait  avec  beaucoup  de  douceur.  L'image 
laryngienne  apparaît  alors;  on  en  fait  venir  successi- 
vement toutes  les  parties  dans  l'ordre  énuméré  plus 
haut,  en  relevant  légèrement  le  manche  de  l'instru- 
ment. 

Le  miroir  peut  servir  également  à  l'inspection  des 
fosses  nasales.  On  tourne  la  face  réfléchissante  en 
haut  et  en  arrière  du  voile  du  palais,  et  l'on  aperçoit 
alors  la  face  postérieure  de  la  luette,  celle  du  voile  du 
palais  et  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  séparées 
par  un  onglet  vertical  :  c'est  la  cloison  ;  chez  quelques 
sujets,  on  peut  distinguer  les  cornets. 

Is,>5ll)ERT. 
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Pour  voir  les  trompes  d'Euslaclie,  on  portera  la 
face  réfléchissante  du  miroir  toujours  en  haut,  mais 
de  côté,  incliné  obliquement  à  45  degrés,  dans  le 
pharynx,  de  telle  sorte  que  le  miroir  touche  le  pilier 
postérieur  du  côté  opposé  et  que  le  manche  porte  sur 
la  commissure  labiale  du  côté  même  de  la  trompe 
que  l'on  veut  examiner*. 

Il  faut  soigneusement  éviter  de  faire  rouler  le  mi- 
roir entre  les  doigts;  ce  mouvement  provoquerait  des 
spasmes  qui  empêcheraient  l'examen.  Aussi  faut-il 
préférer,  au  moins  pour  les  commençants,  les  miroirs 
carrés  aux  miroirs  ronds,  qui  tournent  trop  facile- 
ment. Le  miroir  carré  doit  être  introduit  de  telle 
sorte  que  son  bord  inférieur  soit  horizontal  et  paral- 
lèle au  plan  de  la  langue.  Sans  cette  précaution,  les 
angles  supérieurs  et  inférieurs  toucheraient  le  voile 
du  palais  et  la  base  de  la  langue;  les  angles  latéraux 
toucheraient  les  piliers.  Or,  ce  sont  des  parties  qu'il 
faut  éviter  avec  le  plus  grand  soin.  Pour  faire  appa- 
raître successivement  les  différentes  parties  du  larynx, 
on  n'a  plus  qu'à  faire  mouvoir  très-doucement  le  mi- 
roir en  relevant  le  manche,  de  manière  à  rapprocher 
d'autant  plus  le  plan  du  miroir  lui-même  de  la  verti- 

*  Nous  avons  fait  conslmirc  par  M.  Traniond  une  tête  artificielle, 
la  bouche  ouverte,  où  sont  exactement  figurées  l'entrée  du  larynx  et  les 
ouvertures  des  trompes  et  des  fosses  nasnles.  Cette  tète  permet  aux 
conimençants  de  se  rendre  un  compte  exact  des  différentes  positions 
du  miroir  pour  l'examen,  et  plus  lard  de  s'exercer  au  mamcmenl  des 
éponges  laryngées,  pinces  à  polypes,  elc; 
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cale  que  l'on  voudra  voir  plus  avant  derrière  l'épi- 
glolte.  Tous  ces  mouvements  doivent  être  laits  avec 
lenteur,  avec  douceur,  d'une  façon  presque  insensible. 
C'est  en  cela  que  consiste  la  légèreté  de  main,  et,  par 
suite,  le  succès  de  l'opération. 

Nous  venons  d'indiquer  d'une  façon  générale  le 
mode  opératoire  qui  doit  être  employé  lorsque  l'on 
veut  pratiquer  l'examen  laryngoscopique.  11  nous 
reste  à  parler  de  quelques  difficultés  que  l'on  peut 
rencontrer,  soit  pour  l'exploration  du  larynx,  soit 
pour  les  opérations  que  l'on  veut  pratiquer  sur  cet 
organe  avec  l'aide  du  miroir. 

A.  Nous  allons  d'abord  passer  en  revue  les  diffi- 
cultés de  l'exploration  successivement  dans  les  divers 
temps  de  l'examen  : 

1"  La  position  à  donner  au  malade  est  très-impor- 
tante :  il  faut  que  le  point  sur  lequel  tombent  les  rayons 
lumineux  soit  à  peu  près  invariable,  et  ne  soit  situé 
ni  trop  haut  ni  trop  bas.  S'il  est  trop  haut,  la  vue  ne 
pénètre  pas  suffisamment  derrière  l'épiglotte  ;  s'il  est 
trop  bas,  l'ombre  portée  par  la  base  de  la  langue  ca- 
che plus  ou  moins  complètement  l'image.  Le  rayon 
d'incidence  doit  tomber  à  peu  près  sur  la  racine  de 
la  luette.  L'image  est  alors  vivement  éclairée. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  le  malade  pourra  être 
placé  sur  un  tabouret  à  vis,  qu'on  relève  ou  qu'on 
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abaisse  suivant  la  taille  du  sujet.  Celui-ci  devra  être 
assis  sans  roideur;  on  lui  recommandera  de  ne  s'éle- 
ver ni  de  s'abaisser  sur  ses  reins,  de  manière  que  la 
position  prise  par  lui  reste  à  peu  près  fixe  pendant 
l'examen.  Malgré  ces  recommandations,  il  se  produit 
à  chaque  instant  des  variations  dans  la  position  du 
malade  qui  se  relève  ou  s'affaisse  plus  ou  moins. 
Pour  y  remédier,  on  a  imaginé  une  table  mobile  (ta- 
ble de  Fauvel)  dont  le  centre  portant  le  foyer  de 
lumière  peut,  au  moyen  d'une  vis,  être  levé  ou  baissé 
suivant  la  taille  du  malade.  Mais,  avec  ce  moyen,  on 
ne  peut  suivre  assez  rapidement  les  changements  de 
position  qui  se  produisent.  Ce  but  est  bien  mieux 
atteint  par  les  laryngoscopes  à  lentille  mobile,  dont 
nous  vous  parlerons  tout  à  l'heure. 

2"  On  fait  ensuite  ouvrir  la  bouche  au  malade.  Il 
semble  d'abord  étonnant  que  ce  temps  de  l'explora- 
tion puisse  présenter  la  moindre  difficulté.  Il  y  a  ce- 
pendant des  gens  auxquels  il  est  presque  impossible 
de  faire  écarter  convenablement  les  mâchoires.  Ce  sont 
ordinairement  des  sujets  très-nerveux.  On  triomphera 
assez  facilement  de  ces  premières  difficultés  avec  de 
la  patience  :  l'éducation  du  malade  se  fait  peu  à  peu, 
et  l'examen  finit  par  devenir  plus  aisé.  Il  n'en  est  pas 
de  même  quand  le  défaut  d'écartement  des  mâchoires 
tient  à  une  conformation  vicieuse  particulière  ou  à 
une  sorte  d'ankylose  des  articulations  temporo-maxil- 
laires.  On  ne  peut  alors  introduire  le  miroir  que 
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d'une  façon  très-imparfaite,  et  l'examen  sérieux  du 
larynx  est  parfois  tout  à  fait  impossible. 

Dans  les  cas  plus  ordinaires  où  il  n'y  a  pas  d'obsta- 
cle matériel,  mais  seulement  impéri tie  ou  indolence 
du  malade,  il  suffit  de  prévenir  à  plusieurs  reprises 
celui-ci  en  frappant  légèrement  l'arcade  dentaire  su- 
périeure avec  le  dos  du  miroir,  ou  en  faisant  renver- 
ser plus  ou  moins  la  tête  en  arrière.  Enfin,  quelque- 
fois, des  moustaches  très-longues  et  retombant  au 
devant  de  la  bouche  peuvent  cacher  une  partie  de 
l'image.  Il  est  toujours  facile  de  les  couper  ou  tout 
au  moins  de  les  écarter. 

3°  Le  malade  doit  faire  sortir  sa  langue  de  sa  bou- 
che, et  le  médecin  la  maintient  au  dehors.  Certains 
sujets,  inintelligents   ou    très-nerveux,  éprouvent 
quelques  difficultés  à  pousser  la  langue  plus  loin  que 
les  arcades  dentaires  ou  que  les  lèvres;  il  faut  cepen 
dant  que  la  pointe  de  la  langue  touche  presque  le 
menton.  En  même  temps,  on  enseigne  au  malade  à 
creuser  la  langue  en  gouttière  vers  sa  base,  de  sorte 
qu'il  y  ait  un  plus  grand  espace  dans  le  fond  de  la 
bouche  pour  le  passage  des  faisceaux  lumineux.  Sans 
cette  précaution,  la  base  de  la  langue  se  renfle  ou 
vient  s'appliquer  sur  le  miroir  en  cachant  complète- 
ment l'image.  C'est  par  l'éducation  du  malade  que 
l'on  arrive  à  vaincre  cette  petite  difficulté.  En  tout 
cas,  il  faut  bien  retenir  ce  précepte  que  le  rôle  du 
médecin  se  borne  à  maintenir  la  langue;  il  ne  doit 
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jamais  lirer  dessus,  c'est  au  malade  de  la  pousser 
suCiisammenl,  au  dehors.  On  profile  de  l'ouverlure  de 
la  bouche  eL  de  l'aplaLissemenl  de  la  langue  pour 
explorer  la  cavité  buccale,  puis  on  prend  le  miroir. 

4"  Avant  de  se  servir  d'un  miroir,  il  est  toujours 
absolument  indispensable  de  s'assurer  de  sa  pro- 
preté. Cela  est  surtout  nécessaire  dans  une  clinique 
comme  celle-ci  où  l'on  examine  successivement  un 
t^rand  nombre  de  malades,  atteints  souvent  de  mala- 
dies  contagieuses.  Ayons  toujours  présents  à  l'esprit 
les  accidents  déplorables  de  contamination  auxquels 
un  médecin  auriste,  mort  depuis  plusieurs  années, 
avait  donné  lieu  par  sa  négligence  à  cet  égard.  Aussi 
faut-il  laver  avec  soin  le  miroir  après  chaque  exa- 
men. Nous  nous  servons  pour  cela  d'une  solution  de 
permanganate  de  potasse  dont  on  connaît  les  proprié- 
tés désinfectantes.  On  essuie  ensuite  avec  soin  le  mi- 
roir pour  le  sécher,  puis  on  le  chauffe  légèrement  : 
sans  cette  précaution,  l'haleine  du  sujet  déposerait 
sur  la  glace  une  légère  buée  qui  ternirait  l'image  : 
quelques  médecins,  pour  laver  et  chauffer  le  miroir 
en  même  temps,  le  plongent  dans  l'eau  chaude  : 
cela  a  plusieurs  inconvénients;  d'abord,  il  reste  tou- 
jours sur  la  glace  une  couche  mince  de  liquide  qui 
rend  l'image  moins  nette  ;  et  puis  quelques  gouttes 
de  liquide,  s'introduisant  dans  la  sertissure  du  mi- 
roir, glissent  entre  la  glace  et  sa  garniture  métalli- 
que, et  finissent  par  en  altérer  plus  ou  moins  le  tain. 
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Cette  détérioration  du  miroir  se  produit  quelquefois 
instantanément  quand  on  le  chauffe  sans  l'avoir  bien 
essuyé.  Une  sorte  de  fusée  de  vapeur  s'introduit  der- 
rière la  glace  et  la  met  hors  de  service. 

Il  est  plus  simple  et  plus  sûr  de  chauffer  le  miroir 
bien  séché  soit  au-dessus  de  la  lampe  même  du  laryn- 
goscope, soit  sur  une  lampe  à  alcool.  Mais,  encore 
ici,  il  faut  avoir  bien  soin  de  ne  pas  présenter  à  la 
flamme  la  face  métallique  du  miroir;  en  effet,  le 
métal  atteint  rapidement  une  température  assez 
haute,  et  comme  il  est  en  contact  immédiat  avec  le 
tain  de  la  glace,  ce  tain  serait  vite  fondu  par  la  cha- 
leur, et  en  quelques  instants  le  miroir  pourrait  être 
hors  d'usage.  Il  faut  donc  toujours  le  chauffer  par  sa 
face  réfléchissante;  avec  ces  précautions,  un  miroir 
doit  durer  plusieurs  mois. 

Avant  d'introduire  le  miroir  dans  la  bouche,  l'opé- 
rateur l'essayera  sur  sa  propre  main  ou  sur  sa  joue, 
pour  s'assurer  que  sa  température  n'est  pas  trop 
élevée. 

5°  La  luette  peut  constituer  un  obstacle  à  l'examen 
laryngoscopique  par  son  volume  extrême,  soit  que  ce 
volume  résulte  d'une  disposition  congénitale,  soit 
que  la  luette  soit  œdématiée  ou  gonflée  par  des  glan- 
dules  hypertrophiées.  Toute  la  partie  de  la  luette  qui 
dépasse  le  bord  inférieur  du  miroir,  s'y  réfléchit  et 
vient  se  placer  au  devant  de  l'image  laryngienne.  On 
peut  quelquefois  ramasser  en  quelque  sorte  la  luette 
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avec  l'angle  inférieur  du  miroir,  pour  la  repousser 
tout  entière  sur  la  face  postérieure  de  cet  instrument. 

Mais  il  faut  avouer  que  cette  procidence  de  la 
luette,  trè«-gênante  pour  les  commençants,  devient 
peu  importante  quand  on  a  acquis  un  peu  l'habitude 
du  laryngoscope.  On  finit  par  faire  abstraction  de 
cette  image  importune»  et  par  ne  plus  guère  aperce- 
voir dans  le  miroir  que  le  larynx  lors  même  que  la 
pointe  de  la  luette  y  serait  en  partie  réfléchie.  Néan- 
moins, on  a  inventé  un  grand  nombre  d'instruments 
pour  remédier  à  cet  inconvénient  :  ce  sont  les  relève- 
luette;  les  principaux  sont  le  relève-luette  en  fourche 
et  le  relève-luette  en  cuiller.  Mais  leur  grand  incon- 
vénient c'est  que,  lorsque  l'on  tient  le  miroir  et  le 
relève-luette,  les  deux  mains  sont  occupées;  il  est 
alors  impossible  de  se  servir  d'aucun  autre  instru- 
ment. Pour  remédier  à  cela,  j'avais  imaginé  un  mi- 
roir portant  sur  la  face  postérieure  une  sorte  de  pe- 
tite corbeille  dans  laquelle  se  plaçait  la  luette,  de 
sorte  que  le  miroir  servait  en  même  temps  de  relève- 
luette.  Mais  j'en  ai  depuis  longtemps  abandonné 
l'usage. 

Pour  qui  a  l'habitude  du  laryngoscope,  la  luette 
n'est  pas,  en  général,  un  obstacle  sérieux;  cependant 
lorsqu'elle  est  trop  développée,  on  peut  chercher  à  en 
diminuer  le  volume  par  des  cautérisations  avec  le  ni- 
trate d'argent,  par  exemple.  On  a  même  conseillé 
d'en  pratiquer  l'excision  préalable,  mais  on  a  singu- 
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lièrement  abusé  de  cette  petite  opération.  Quelque 
facile,  quelque  inoffensive  qu'elle  soit,  on  ne  doit 
pas  cependant  y  recourir  pour  un  motif  aussi  futile. 
Il  faut  la  réserver  pour  les  cas  où  la  luette  est  large- 
ment ulcérée  à  sa  base.  Dans  ces  cas,  elle  se  détache 
souvent  elle-même,  naturellement,  et  alors  l'ulcéra- 
tion guérit  avec  rapidité.  L'indication  est  donc  d'imi- 
ter la  marche  de  la  nature  et  de  pratiquer  l'incision 
toutes  les  fois  que  les  ulcérations  sont  assez  vastes 
pour  menacer  l'intégrité  du  voile  du  palais  lui-même. 
On  pourra  encore  la  pratiquer  quand  la  luette,  extrê- 
mement procidente,  chatouille  l'orifice  supérieur  du 
larynx  ou  la  base  de  la  langue.  Mais  on  a  aussi  fort 
exagéré  le  nombre  des  cas  dans  lesquels  cela  est  né- 
cessaire. Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  doit  pas  exciser  la 
luette  dans  le  seul  but  de  faciliter  l'examen  du 
pharynx.  En  dehors  de  ces  cas,  cette  opération  ne  doit 
être  décidée  que  par  des  raisons  d'ordre  patholo- 
gique. 

6°  Les  amygdales  hypertrophiées  gênent  parfois 
beaucoup  en  rétrécissant  l'isthme  du  gosier,  au  point 
de  ne  plus  laisser  la  place  nécessaire  pour  placer  le 
miroir  dans  la  gorge.  On  y  parvient  quelquefois  en 
se  servant  de  miroirs  ronds  très-petits.  Il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  l'hypertrophie  des  amygdales  consti- 
tue parfois  un  obstacle  assez  sérieux  pour  qu'on 
doive  attendre  avant  de  pratiquer  l'examen,  que  leur 
volume  ait  diminué. 
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Les  aslringonls  donnont  peu  de  résultats.  Nous  en 
avons  obtenu  de  meilleurs  par  l'emploi  du  garga- 
risme iodé  (iode  métalloïde  et  iodure  de  potassium). 
Quelquefois  enfin,  on  devra  recourir  à  l'excision; 
mais  ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'excision  de  la 
luette  est  applicable  en  tous  points  à  celle  des  amyg- 
dales. Ajoutons  de  plus  que  l'amygdalotomie,  opéra- 
tion si  innocente  chez  l'enfant,  peut  être  suivie  chez 
l'adulte  d'hémorrhagies  graves  pour  lesquelles  on  a 
dû  parfois  recourir  au  fer  rouge. 

7°  Mais  les  difficultés  les  plus  sérieuses  proviennent 
ordinairement  de  la  position  de  l'épiglotte.  L' épi- 
glotte  est  un  opercule  qui  ne  doit  s'appliquer  sur  le 
larynx  que  dans  des  circonstances  déterminées,  en 
dehors  desquelles  elle  est  assez  relevée  pour  que  l'o- 
rifice supérieur  du  larynx  soit  parfaitement  libre.  La 
distance  qui  sépare  alors  l'épiglotte  de  la  glotte  est 
toujours  assez  grande  pour  permettre  au  rayon  réflé- 
chi par  le  miroir  de  pénétrer  jusqu'aux  cordes  voca- 
les. Quelquefois,  cependant,  l'épiglotte  est  beaucoup 
plus  inclinée  qu'à  l'état  normal  sur  l'infundibulum 
du  larynx,  de  sorte  qu'elle  cache  alors  plus  ou  moins 
complètement  les  cordes  vocales. 

Dans  ces  cas  de  pi-ocidence.de  l'épiglotte,  il  est  bon 
de  faire  respirer  tranquillement  le  malade,  de  lui 
faire  faire  des  mouvements  alternatifs  et  réguliers 
d'inspiration  et  d'expiration,  puis  de  le  faire  chanter 
et  de  lui  faire  émettre  des  notes  un  peu  hautes. 
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On  peut  ainsi  lacililer  l'examen,  grâce  au  mouve- 
ment d'élévaLion  total  du  larynx  qui  se  produit  lors 
de  l'émission  des  sons  élevés.  Malheureusement  il  y 
a  des  malades  absolument  dépourvus  d'oreille  musi- 
cale. Il  est  impossible  de  leur  faire  comprendre  ce 


Fig.  5. 

Position  du  miroir  pour  voir  en  dessous  d'une  épiglotte  procidente. 

que  c'est  qu'une  note  haute  ou  une  note  basse;  d'au- 
tres entendent  bien  la  différence  du  son,  mais  le 
chant  leur  est  tellement  étranger  que,  malgré  toute 
leur  bonne  volonté,  ils  ne  peuvent  émettre  les  sons 
que  vous  leur  indiquez,  ou  ils  se  livrent  à  des  efforts 
considérables  qui  produisent  l'astriction  du  pharynx. 
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•et  rondenl  l'examen  plus  difficile  que  dans  les  si  m. 
pies  mouvements  respiratoires;  on  est  alors  obligé  de 
renoncer  à  ce  moyen  ;  d'autres  fois  on  réussit  en  fai- 
sant faire  au  malade  une  série  d'expirations  brusques 
ou  encore  en  l'engageant  à  pousser,  à  faire  des 
efforis  diaphragmatiques. 

Le  meilleur  moyen  de  faire  pénétrer  la  lumière 
derrière  i'épiglotte,  c'est  de  renverser  fortement  la 
tête  en  arrière,  ce  qui  a  pour  effet  de  tendre  mieux 
la  langue  et  le  larynx,  et  de  permettre  de  relever  le 
manche  du  miroir  de  manière  à  placer  celui-ci  dans 
un  plan  de  plus  en  plus  vertical. 

Il  suffit  de  comparer  la  figure  5  ci-dessus  avec  la 
figure  5  donnée  page  11,  pourvoir  que  plus  le  miroir 
se  rapprochera  de  la  verticale,  plus  le  rayon  réfléchi 
pénétrera  sous  I'épiglotte  et  vers  la  commissure  des 
cordes  vocales. 

Enfin,  on  a  conseillé  de  saisir  I'épiglotte  au  moyen 
d'une  pince  ou  d'un  ténaculum,  pour  la  ramener  en 
avant.  Tûrck  a  même  imaginé  dans  ce  but  un  instru- 
ment spécial.  Mais  ces  manœuvres  sont  toujours  très- 
mal  tolérées  et,  en  outre,  elles  ont  l'inconvénient 
d'occuper  les  deux  mains  à  la  fois,  de  sorte  qu'il 
est  alors  impossible  de  pratiquer  aucune  opération 
ou  de  porter  aucun  topique  sur  le  larynx. 

D'autres  fois,  en  portant  le  miroir  obliquement 
dans  le  fond  de  la  gorge  alternativement  à  droite  et 
à  gauche,  on  parvient  à  tourner  l'obstacle,  et  à 
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apercevoir  successivement  la  moitié  gauche,  puis  la 
moitié  droite  de  la  glotte.  Mais  c'est  surtout  par  l'ha- 
bitude, c'est  surtout  par  l'éducation  du  malade,  qui 
devient  de  plus  en  plus  tolérant,  que  l'on  arrivera  à 
triompher  de  ces  sérieuses  difficultés  :  aussi  un  des 
meilleurs  moyens  d'y  arriver  promptement  est  d  in- 
troduire en  tâtonnant,  dès  la  première  séance,  une  de 
nos  petites  éponges  laryngiennes  dans  le  larynx  :  le 
malade  s'habitue  rapidement  à  ce  contact,  et  bientôt, 
débarrassé  des  phénomènes  réflexes  qui  augmentent 
tellement  la  difficulté,  il  laisse  voir,  à  la  quatrième 
ou  cinquième  séance,  ce  qu'il  aurait  été  incapable  de 
montrer  au  début. 

L'épiglotte  présente  une  forme  très-variable  sui- 
vant les  sujets.  C'est  elle  qui  donne  à  chaque  larynx 
sa  physionomie  spéciale,  de  même  que  le  nez  pour  les 
traits  du  visage.  Nous  avons  coutume  d'employer  des 
comparaisons  familières  pour  exprimer  toutes  ces 
variétés  de  forme  et  d'aspect,  et  nous  en  représentons 
quelques-unes  dans  la  figure  ci-après,  p.  31. 

Ainsi  au  lieu  de  l'épiglotte  normale  (n"  1),  nous 
trouvons  quelquefois  l'épiglotte  enroulée  sur  elle- 
même  d'arrière  en  avant  comme  une  feuille  sèche 
(n''2),  tantôt  pendante  comme  un  tablier  de  cuir 
(n°  5),  tantôt  allongée  en  forme  de  s]patule  (n"  5), 
tantôt  projetée  en  avant  comme  une  trompe  d'élé- 
phanl  {n°  4)  ;  d'autres  fois  elle  est  relevée  et  présente 
la  forme  d'un  chapeau  de  gendarme  (n"  6).  Quelque- 
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fois  elle  esl  plice  longiludinaleiiicnl,  de  sorle  qu'elle 
ne  laisse  apercevoir  la  gloLle  qu'à  travers  une  fente 
étroite  :  c'est  l'épiglotle  en  oreille  de  lapin  (n"  7);  un 
peut  en  rapproclier  l'épiglotte  en  mitre  d'évêque 
(n°  8).  Enfin,  dans  certains  cas  d'œdème,  l'épiglotte 
est  rouge,  gonflée,  très-volumineuse,  semblable  à  un 
prépuce  dans  les  cas  de  phimosis  ou  de  balano-poslhile 
(n°  9  et  10),  tantôt  étranglée  à  sa  base  et  violacée 
comme  un  paraphimosis  (n"  11).  Dans  ces  derniers 
cas,  l'examen  de  la  glotte  est  rendu  à  peu  près  com- 
plètement impossible,  mais  ce  sont  des  cas  patholo- 
giques. 

8°  Quelques  précautions  que  l'on  prenne  dans  l'ap- 
plication du  miroir  au  fond  de  la  gorge,  il  est  rare 
qu'elle  ne  provoque  point  quelques  mouvements  ré- 
flexes. Ces  mouvements  sont  plus  ou  moins  prononcés, 
suivant  les  personnes.  Ce  sont  souvent  les  gens  lettrés, 
intelligents,  nerveux,  qui  y  sont  sujets.  On  comprend 
combien  ces  efforts  sont  gênants  pour  l'exploration. 
On  en  triomphe  par  la  patience.  On  emploie  aussi 
pour  diminuer  la  sensibilité  du  pharynx  et  prévenir 
les  mouvements  réflexes,  le  bromure  de  potassium  à 
l'intérieur.  On  peut  aussi  l'employer  en  badigeonnage 
sur  le  fond  de  la  gorge,  immédiatement  avant  l'exa- 
men. Mais  il  n'y  faut  pas  trop  compter.  On  fera  bien 
cependant  de  donner  cet  anesthésique,  ne  fût-ce  que 
pour  l'effet  moral  qu'il  produit  sur  le  malade,  dont 
kl  confiance  augmente  singulièrement  la  docilité  et  la 
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lolcrancc.  On  a  employé  aussi  les  pulvérisalions  de 


Variété  de  formes  de  l'épiglotte, 


chloroforme.  Mais  le  meilleur  moyen  de  calmer  le 
malade  et  de  venir  à  bout  des  mouvements  réflexes, 
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c'est  d'Iiabiliior  lo  larynx  au  conlact  des  instruments 
en  Je  touchant  le  plus  tôt  possible  avec  des  topiques 
inertes  ou  calmants. 

Les  difficultés  sont  encore  plus  grandes  lorsque 
l'on  veut  pratiquer  la  rliinoscopie  avec  le  miroir  la- 
ryngien. On  n'y  peut  arriver  que  si  l'on  a  déjà  une 
grande  habitude  du  maniement  de  cet  instrument. 
Mais  l'habileté  de  l'observateur  ne  suffit  pas;  il  faut 
encore  que  l'on  ail  affaire  à  un  malade  dont  l'éduca- 
tion soit  faite  depuis  longtemps  et  dont  le  pharynx 
soit  devenu  très- tolérant.  Il  faut  que  le  malade  apla- 
tisse sa  langue  et  la  creuse  fortement  à  sa  base;  il  est 
très-important  que  l'opérateur  ne  touche  pas  cet  or- 
gane avec  le  manche  du  miroir.  La  luette  est  quelque- 
fois tellement  gênante  que  l'on  est  forcé  de  l'exciser 
quand  l'examen  présente  une  grande  importance. 

On  a  imaginé  pour  se  débarrasser  de  cet  obstacle 
plusieurs  instruments  nommés  relève-luette ,  parmi 
lesquels  nous  pouvons  citer  celui  de  M.  Duplay,  qui 
réunit  en  lui  le  relève-luette  et  le  miroir  :  un  mouve- 
ment de  pédale  fait  jouer  au  moment  voulu  la  petite 
fourche  qui  relève  la  luette.  Mais  l'emploi  de  cet  in- 
strument est  toujours  difficile,  malgré  quelques  per- 
fectionnements qu'y  a  apportés  un  médecin  russe  et 
dont  on  peut  trouver  le  modèle  chez  M.  Charrière  : 
tous  ces  instruments  provoquent  très-vite  des  mouve- 
ments réflexes.  On  voit  alors  les  piliers  du  voile  du 
})ahiis  se  rapprocher  cl  fermer  pour  ainsi  dire  l'entrée 
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du  pharynx.  Les  difficultés  de  la  rliiiioscopic  sont 
souvent  tellement  grandes  que  l'on  est  obligé  d'y  re- 
noncer. 

II  en  est  de  même  pour  l'examen  des  trompes 
d'Eustache  :  nous  avons  indiqué  plus  haut  la  position 
à  donner  au  miroir  ;  mais  il  est  des  malades  dont  le 
pharynx  présente  un  espace  si  étroit  entre  le  pilier 
postérieur  de  l'amygdale  et  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  ou  qui  contractent  si  facilement  ce  pilier  de 
manière  à  voiler  l'orifice  tubaire,  qu'il  est  absolu- 
ment impossible  de  faire  venir  l'image  de  celui-ci 
dans  le  miroir. 

B.  Nous  n'avons  guère  de  préceptes  généraux  à 
donner  relativement  aux  opérations  que  l'on  pratique 
sur  le  larynx,  si  ce  n'est  d'indiquer  le  moyen  de  porter 
simplement  différents  topiques  sur  les  différentes 
parties  de  cet  organe.  Pour  porter  des  topiques  sur  le 
larynx,  on  emploie  généralement  un  petit  morceau 
d'éponge  fixé  à  l'extrémité  d'une  tige  recourbée  en 
quart  de  cercle. 

La  langue  sera  tenue  par  un  aide  placé  derrière  le 
malade  ou  par  le  malade  lui-même,  avec  la  main 
gauche.  Si  la  langue  était  tenue  avec  la  main  droite 
de  l'aide,  celle-ci  dérangerait  souvent  la  tige  du  mi- 
roir qui  est  toujours  la  chose  la  plus  importante.  En 
effet,  le  miroir  doit  ici  être  tenu  de  la  main  gauche 
par  l'opérateur,  qui  doit  réserver  la  main  droite  pour 
l'instrument  porte-caustique  ou  la  pince  à  polypes. 

ISAJIUKIIT. 
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On  voit  que  le  laryngoscopiste  doit  être  ambidex- 
tre; il  doit  pouvoir  appliquer  le  miroir  aussi  bien  de 
la  main  gauche  que  de  la  droite. 

Tenant  donc  le  miroir  de  la  main  gauche  applique 
sur  la  racine  de  la  luette,  et  le  porte-éponge  de  la 
main  droite,  on  porte  l'extrémité  de  celui-ci  dans  le 
pharynx,  de  telle  sorte  que  l'image  de  l'éponge  appa- 
raisse dans  le  haut  du  miroir;  puis  on  avance  encore 
un  peu  pour  franchir  Fépiglottc,  et  l'on  n'a  plus  qu'à 
abaisser  l'instrument  en  relevant  le  manche  pour  pé- 
nétrer dans  le  larynx.  Le  temps  le  plus  important  de 
l'opération  est  celui  où  l'on  franchit  l'épiglotte  : 
celle-ci  dépassée,  il  suffit  de  faire  faire  une  aspiration 
au  malade  pour  que  la  petite  éponge  atteigne  la  glotte. 
Si  l'on  veut  toucher  la  commissure  postérieure  du 
larynx,  il  suffit  de  pousser  l'instrument  en  bas  et  en 
arrière  ;  si  au  contraire  on  veut  toucher  la  partie  an- 
érieure  des  cordes  vocales,  il  faut,  après  avoir  porté 
l'éponge  profondément  en  arrière  et  en  bas,  la  rame- 
ner en  avant  par  un  mouvement  de  bascule,  en  rele- 
vant rapidement  le  manche  de  l'instrument. 

Nous  nous  bornerons  ici  à  ces  indications  générales  ; 
l'habitude  seule  peut  apprendre  l'usage  des  pinces  à 
polypes,  des  rhéophores  laryngiens  et  des  instruments 
de  galvano-caustique  ;  ce  sera  toujours  le  lot  du  mé^- 
decin  spécialiste.  Mais  le  médecin  ordinaire  peut  et 
doit  arriver  rapidement  à  porter  une  éponge  sur  les 
cordes  vocales. 


SOURCES  DE  LUMIÈRE.  35 

Il  me  reste  à  vous  parler  des  appareils  laryngosco- 
riQUEs  proprement  dits,  et  à  vous  faire  connaître 
les  avantages  et  les  inconvénients  attachés  à  l'em- 
ploi des  principaux  d'entre  eux.  Je  serai  très-bref 
dans  les  indications  que  je  vous  donnerai  à  ce  sujet  : 
les  descriptions  d'instruments  sont  toujours  longues 
et  peu  satisfaisantes  :  le  vrai  moyen  de  connaître  ceux- 
ci,  c'est  de  les  voir  et  de  s'en  servir. 

1"  Sources  de  lumière.  —  La  lumière  solaire,  la 
lumière  blanche,  est  la  plus  désirable  et  ses  avantages 
sont  incomparables;  c'est  la  seule  qui  permette  de 
distinguer  les  nuances  de  colorations  délicates,  dont 
l'exacte  appréciation  est  souvent  importante  pour  le 
diagnostic.  Malheureusement  il  est  difficile  d'en  réa- 
liser l'usage  dans  notre  climat.  La  lumière  diffuse 
serait  toujours  insuffisante;  il  faut  donc  diriger  sur 
le  larynx  un  faisceau  de  lumière  solaire  réfléchi  par 
le  forle-hmière  des  cabinets  de  physique  :  c'est  une 
installation  coûteuse,  car  il  faut  établir  une  véritable 
chambre  noire  dans  un  bâtiment  orienté  et  isolé,  de 
manière  à  recevoir  facilement  les  rayons  solaires, 
condition  déjà  difficile  à  réaliser  en  dehors  des  grands 
établissements  publics.  Mais  le  plus  grand  obstacle 
vient  de  notre  climat  nébuleux,  sous  lequel  il  est  im- 
possible de  compter  d'une  façon  certaine  sur  le  soleil; 
trop  souvent,  même  en  été,  un  nuage  viendrait  in- 
terrompre l'observation.  Cet  obstacle  est  tellement 
sérieux,  que  dans  nos  pays  on  est  obligé  de  renoncer 
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à  la  lumière  solaire  et  de  recourir  à  la  lumière  arlili- 
cielle. 

La  lumière  électrique  est  très-belle,  mais  elle  blesse 
la  vue  par  son  trop  grand  éclat,  et  les  appareils  né- 
cessaires pour  la  produire  sont  d'un  prix  très-élevé. 
Ajoutons-y  l'ennui  d'avoir  à  monter  chaque  fois  une 
pile  de  Bunsen,  et  le  danger  de  manier  dans  nos  ap- 
partements des  acides  énergiques  comme  l'acide 
nitrique  et  l'acide  sulfurique. 

La  lumière  oxyhydrique  est  excellente  ;  c'est  une 
lumière  blanche,  très-bonne  surtout  pour  les  démons- 
trations ;  elle  permet  de  distinguer  très-nettement  les 
moindres  nuances  de  coloration.  Mais  pour  avoir  une 
belle  lumière  il  ne  suffit  pas  de  mélanger  les  deux 
gaz  hydrogène  et  oxygène;  il  faut  encore  que  la  flamme 
contienne  un  certain  nombre  de  particules  solides 
qui  parleur  incandescence  lui  donnent  son  plus  grand 
éclat. 

Or,  cette  condition  n'est  pas  si  facile  à  remplir  que 
l'on  serait  tenté  de  le  croire  tout  d'abord.  Vous  avez 
tous  vu  la  belle  lumière  oxyhydrique  qui  a  été  expé- 
rimentée pour  l'éclairage  de  la  voie  publique  au  de- 
vant de  l'Opéra,  des  Tuileries  et  de  l'Hôtel-de-Yille. 
On  n'obtiendrait  pas  une  lumière  aussi  éclatante  avec 
le  gaz  tel  que  nous  le  fournit  la  Compagnie  parisienne. 
Il  faut  recourir  au  gaz  très-carburé  de  la  Compagnie 
du  gaz  portatif,  ou  faire  passer  le  gaz  ordinaire  à  tra- 
vers un  carburateur t  c'est-à-dire  à  travers  des  éponges 
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imbibées  de  carbures  liquides;  ceux-ci  fournisscnl, 
des  parcelles  de  carbone  incandescent  qui  donnent  à  la 
flamme  tout  son  pouvoir  éclairant.  Il  est  évident  que 
ce  sont  là  des  conditions  d'installation  trop  com- 
plexes. 

La  lumière  de  Drumond  est  d'un  emploi  beaucoup 
plus  facile  :  il  suffit  de  faire  arriver  le  jet  des  deux 
gaz  combustible  et  comburant  sur  un  bâton  de  cbaux 
vive  ou  de  magnésie.  Ce  qui  donne  à  cet  éclairage  une 
si  grande  intensité,  c'est  encore  la  présence  des  par- 
ticules solides  incandescentes  détachées  des  substances 
mises  en  contact  avec  la  flamme.  Pour  l'emploi  de 
cette  lumière,  rien  n'est  plus  avantageux  que  les 
grandes  lanternes  de  M.  Dubosq  et  de  M.  Molténi. 

Lorsque  l'on  ne  veut  pas  avoir  recours  à  des  appa- 
reils aussi  coûteux,  on  peut  se  contenter  de  l'excel- 
lente lampe  à  oxygène  de  Dubosq  :  c'est  une  lampe 
modérateur  brûlant  à  l'huile,  dans  la  flamme  de  la- 
quelle on  fait  arriver  un  jet  d'oxygène  :  sous  l'in- 
fluence du  courant  de  gaz,  la  flamme  devient  conique, 
et  donne  une  belle  lumière  dont  l'éclat  est  dû  surtout 
aux  parcelles  charbonneuses  qui  prennent  naissance 
par  la  combustion  de  l'huile. 

Le  gaz  d'éclairage  donne  une  lumière  insuffisante 
et  de  nuance  jaune.  Lorsque  pour  en  accroître  l'éclat 
on  augmente  la  surface  de  la  flamme,  on  obtient  avec 
les  lentilles  le  phénomène  connu  sous  le  nom  d'aber- 
ration de  sphéricité,  qui  enlève  aux  images  beaucoup 
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(lo  l(uir  ncllcLé.  Il  faut  ajouter  quo  la  clialeur  Irès- 
inlense  que  donne  celle  lujnière,  ainsi  que  la  rapidilé 
avec  laquelle  le  gaz  vicie  l'air  de  l'apparlemenl,  en 
rendent  l'emploi  Irès-désagréable.  Cependant  Mac- 
kenzie  s'en  est  servi  avec  avantage  dans  un  appareil 
fort  ingénieux. 

Le  gaz  arrive  par  un  bec  en  porcelaine  arrondi,  de 
sorte  que  le  gaz  brûle  à  blanc  par  un  courant  d'air 
intérieur  en  même  temps  que  par  l'air  ambiant  ;  la 
flamme,  réduite  ainsi  à  un  petit  volume,  est  Irès-éclai- 
ranle.  On  l'enveloppe  d'une  double  clieminéc  de  tôle 
dont  les  deux  feuillets  sont  séparés  par  un  courant 
d'air  pour  éviter  que  l'appareil  n'acquière  extérieure- 
ment une  trop  grande  chaleur.  Le  tout  est  porté  sur 
un  bras  articulé  fixé  au  mur  et  auquel  on  peut  don- 
ner, au  moyen  d'une  crémaillère  montée  sur  un  pa- 
rallélogramme de  Watt,  tous  les  mouvements  désira- 
bles pour  l'adapter  à  la  hauteur  du  malade.  C'est  un 
très-bon  appareil  ;  mais  il  est  difficile  à  trouver  en 
France,  et  sa  lumière  garde  toujours  une  nuance  lé- 
gèrement jaune.  Il  suffit  cependant,  dans  la  grande  { 
majorité  des  cas,  pour  un  observateur  qui  ne  doit  pas  ^ 
faire  de  démonstrations  publiques.  > 

Le  pétrole  présente  et  exagère  tous  les  inconvé-  ' 
nients  du  gaz  d'éclairage  :  il  est  d'un  emploi  dange- 
reux, répand  une  odeur  très-forte  et  dégage  une  cha- 
leur intense.  | 

Les  appareils  dont  nous  venons  de  parler  sont  | 
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utiles  et  même  nécessaires  pour  l'étude  et  surtout 
pour  la  démonstralion;  mais  pour  la  pratique  et  les 
besoins  de  la  clientèle,  une  bonne  lampe  modéra- 
teur suffira  à  peu  près  dans  tous  les  cas. 

2"  Appareils  lanjngoscopiques  proprement  dits.  — 
Quelle  que  soit  la  source  de  lumière,  il  est  nécessaire 
de  concentrer  celle-ci  dans  l'arrière-gorge  par  des  in- 
struments d'optique.  Les  instruments  employés  dans 
se  sens  sont  les  laryngoscopes  proprement  dits. 

On  peut  les  distinguer  en  :  laryngoscopes  par  ré- 
flexion et  laryngoscopes  par  réfraction. 

Parmi  les  premiers,  le  miroir  plan  suffit  pour  la 
lumière  solaire.  Pour  les  lumières  artificielles,  on 
reçoit  la  lumière  sur  un  miroir  concave,  qui  la  réflé- 
chit sur  le  point  que  l'on  veut  éclairer.  Les  laryngo- 
scopes par  réflexion  sont  très-employés  en  Allemagne. 
Le  laryngoscope  de  Czermack  était  un  laryngoscope 
par  réflexion. 

L'inconvénient  de  ces  instruments  est  de  donner 
une  lumière  souvent  insuffisante  et  trop  diffuse. 
Comme  miroir  concave,  on  se  sert  du  miroir  d'Helm- 
holtz,  dont  vous  connaissez  l'emploi  en  oculistique; 
mais  on  lui  donne  de  plus  grandes  dimensions.  On 
peut  le  tenir  à  la  main;  mais  ce  serait  un  inconvé- 
nient, quand  on  a  une  opération  à  pratiquer  sur  le 
larynx.  Pour  rendre  cette  main  libre,  il  faut  donc  se 
servir  d'un  miroir  monté  sur  un  pied  fixe. 

On  a  aussi  imaginé  de  fixer  le  miroir  sur  le  front 
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(h  l'observateur  au  moyen  d'une  bande  frontale  ou 
de  le  monter  sur  des  lunettes,  qui  se  placent  sur  le 
nez,  comme  dans  le  modèle  de  M.  Duplay  :  cela  est 
bon  dans  certains  cas  où  l'on  a  besoin  de  donner  à  sa 
lumière  beaucoup  de  mobilité  ou  une  obliquité  très- 
grande.  Mais  ces  appareils  ont  des  inconvénients  assez 
sérieux.  Ils  forcent  l'observateur,  dont  les  mains  sont 
déjà  occupées  à  tenir  le  miroir  laryngien  et  la  langue 
du  malade,  à  donner  incessamment  à  sa  propre  tête 
l'inclinaison  convenable  pour  diriger  le  faisceau  iu- 
mmeux.  En  outre,  ces  instruments  plus  ou  moins 
bizarres,  dont  se  coiffe  le  médecin  ou  qu'il  se  place  sur 
le  nez,  lui  donnent  un  aspect  étrange,  et  même,  dans 
certains  cas,  quelque  peu  ridicule.  En  voyant  le  mé- 
decin  surchargé  de  ces  appareils  multiples,  occupé  de 
tant  de  choses  en  même  temps,  on  songe  malgré  soi 
à  cet  homme-orchestre  que  vous  avez  tous  vu  sur  les 
places  publiques,  jouant  de  cinq  ou  six  instruments  à 
la  fois. 

Les  laryngoscopes  par  réfraction  sont  surtout  em- 
ployés en  Erance  et  en  Angleterre.  Tel  est  le  laryn- 
goscope de  Mackenzie  :  le  réflecteur  placé  en  arrière 
de  la  lumière  et  la  lentille  placée  en  avant  occupent 
deux  ouvertures  pratiquées  dans  une  cheminée  mé- 
tallique que  l'on  pose  sur  la  lampe. 

Le  laryngoscope  qui  porte  le  nom  de  M.  Fauvel 
nous  paraît  avoir  une  lentille  trop  petite.  L'espèce 
de  pince  qui  sert  à  l'adapter  à  la  lampe  n'est  pas 
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d'tine  application  commode.  —  En  outre,  on  a  ac- 
cordé trop  d'importance  à  l'auto-laryngoscopc,  dont 
l'emploi  est  loin  d'être  indispensable.  Les  mêmes  ob- 
jections peuvent  être  faites  au  pbaryngoscope  (])0ur- 
quoi  pas  laryngoscope?)  de  M.  Moura. 

Le  laryngoscope  de  M.  Krishaber  présen  te  de  grands 
avantages  :  il  est  porté  par  un  anneau  brisé  dont  les 
deux  moitiés  sont  jointes  par  deux  ressorts  à  boudin, 
et  qui  s'adapte  facilement  sur  toutes  les  lampes.  La 
lentille  plan  convexe  est  d'une  puissance  très-suffi- 
sante :  l'œil  de  l'observateur  est  protégé  par  l'ombre 
du  réflecteur,  ou  par  une  carte  que  l'on  fixe  sur  l'an- 
neau. Il  n'y  a  qu'une  objection  à  faire  :  c'est  que 
l'appareil  est  immobile  dans  le  plan  vertical;  son  jet 
de  lumière  est  constamment  horizontal,  de  sorte  qu'il 
est  impossible  de  varier  les  incidences  de  la  lumière 
et  de  suivre  les  mouvements  du  malade. 

IXous  avons  cherché  à  obtenir  à  volonté  l'incidence 
oblique  de  la  lumière,  et  à  varier  cette  incidence  sui- 
vant les  besoins  de  l'observation,  en  plaçant  la  len- 
tille et  le  réflecteur  aux  deux  extrémités  d'un  paral- 
lélogramme métallique  dont  on  peut  changer  à  chaque 
instant  l'inclinaison  au  moyen  d'un  mouvement  de 
bielle. 

C'est  dans  le  même  but  que  M.  Galante  a  construit, 
d'après  nos  indications,  son  laryngoscope  à  double 
collier,  qui  nous  paraît  le  plus  commode  des  appareils 
portatifs,  à  la  condition  toutefois  de  ne  pas  fraction- 
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lier  la  tige  des  miroirs,  comme  M.  rialanle  l'a  fait 
pour  restreindre  le  volume  de  la  boîte.  Ces  miroirs  en 
deux  fi'agmcnts  se  dérangent  à  tout  moment.  En 
donnant  à  ceux-ci  la  longueur  habituelle,  la  boîte 
n'excède  pas  la  longueur  d'une  trousse  ordinaire. 

5°  Les  instrumenta  d'emmen  sont  les  miroirs  la- 
ryngiens. Ils  peuvent  être  ronds  et  carrés  :  nous  avons 
déjà  dit  [)ourquoi  nous  préférons  généralement  ceux- 
ci.  Les  miroirs  ovales  ont  été  employés  pour  relever 
plus  facilement  la  luette  ou  pour  être  placés  entre 
des  amygdales  hypertrophiées.  Mais  nous  savons  que 
la  luette  n'est  jamais  un  obstacle  sérieux  ef,  dans  le 
cas  d'hypertrophie  des  amygdales,  un  petit  miroir 
rond  sera  presque  toujours  suffisant.  On  a  employé 
aussi  les  miroirs  concaves,  qui  grossissent  l'image, 
mais  qui  en  même  temps  la  déforment  et  la  rendent 
moins  reconnaissable  en  raison  des  jeux  de  lumière 
qui  se  produisent  toujours  sur  des  surfaces  courbes. 
Le  miroir  plan  est  donc  préférable,  à  moins  qu'on  ne 
veuille  examiner  en  détail  un  point  très-restreint  du 
larynx. 

On  a  tenté  de  substituer  aux  miroirs  ordinaires  le 
miroir  platiné.  C'est  une  lame  de  verre  sur  laquelle 
on  a  fixé  une  légère  couche  de  platine;  —  ces  mi- 
roirs sont  inaltérables,  mais  ils  sont  beaucoup  moins 
clairs;  aussi  en  a-t-on  abandonné  l'usage. 

4"  Quant  aux  instruments  de  traitement,  le  nombre 
de  ceux  qui  sont  réellement  indispensables  pour  la 
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pratique  est  très-restrcint.  Le  plus  simple  de  tous  est 
l'éponge  fixée  à  l'extrémilé  d'une  tige  métallique  re- 
courbée. M.  Trouvé  a  imaginé  une  griffe  fort  ingé- 
nieuse; on  place  dans  cette  griffe  un  peu  de  coton  que 
l'on  plonge  dans  le  liquide  médicamenteux  et  que 
l'on  porte  ensuite  dans  le  larynx.  Cette  griffe  est  très- 
supérieure  à  l'éponge  laryngée  fixe;  elle  est  plus  pro- 
pre, on  peut  changer  le  coton  pour  chaque  malade, 
ce  que  l'on  ne  pouvait  faire  avec  l'éponge  fixe.  —  Il 
est  très-désirable  que  tous  ces  instruments,  fixés  dans 
leur  manche  au  moyen  d'une  vis  de  pression,  aient 
une  tige  carrée  qui  les  empêche  de  tourner  dans  le 
manche,  et  qui  permette  ainsi  plus  de  précision  dans 
leur  emploi. 

On  se  sert  souvent  aussi,  pour  badigeonner  l'orifice 
supérieur  du  larynx,  d'un  pinceau  en  blaireau  fixé  à 
l'extrémité  d'une  tige  recourbée;  lorsque  l'on  veut 
faire  pénétrer  le  pinceau  dans  le  larynx  même,  il  doit 
être  beaucoup  plus  mince.  Quand  nous  aurons  parlé 
du  porte-pierre  laryngien  à  tige  recourbée,  nous  au- 
rons énuméré  les  instruments  qui  suffisent,  dans  la 
majorité  des  cas,  au  traitement  des  affections  laryn- 
gées. Signalons  cependant  l'ingénieuse  pipette  de 
M.  Krishaber,  au  moyen  de  laquelle  on  peut  porter 
directement  quelques  gouttes  de  liquide  dans  le  la- 
rvnx. 

Les  pinces  à  polypes  sont  de  deux  sortes  :  à  écarte- 
ment  antéro-postérieur  (Cusco,  Mackenzie)  ou  a  écar- 
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temenL  bilatéral  (Fauvel,  clc).  CcUes-fi  ont  le  grand 
avantage  de  laisser  passer  le  faisceau  lumineux  entre 
leurs  branches  ouvertes,  mais  le  sens  dans  lequel  elles 
s'écartent  ne  leur  permet  pas  de  pénétrer  facilement 
entre  les  cordes  vocales;  aussi  pour  les  polypes  sous- 
glottiques  doit-on  préférer  les  pinces  à  ccartement 
antéro-postérieur,  et  notamment  celle  de  Mackenzie, 
dont  les  mors  saisissent  parfaitement  les  tumeurs  et 
ne  les  laissent  pas  échapper.  C'est  du  reste  une  ques- 
tion d'art  dont  la  solution  varie  suivant  chaque  po- 
lype en  particulier. 

Nous  ne  vous  dirons  rien  des  électrodes,  des  galvano- 
cautères,  des  insufflateurs,  des  pulvérisateurs,  etc.; 
cela  nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin.  D'ailleurs, 
aucune  description  ne  saurait  donner  une  idée  exacte 
de  tous  les  instruments  dont  je  vous  ai  parlé;  il  faut 
les  manier  soi-même  et  se  mettre  à  l'œuvre  le  plus  tôt 
possible. 


TROISIÈME  LEÇON 

CLASSIFICATION  DES  MALADIES  DU  LARYNX  ET  DU  PHARYNX 


SosiMAiiiE.  —  Classifications  anatomiques,  analomo-pathologiques  et  nosolo- 
giques.  —  Exposé  et  critique  de  la  classification  du  prolesseur  Lasègue. 
—  Classification  de  l'auteur  :  Angines  simples  ou  locales  (aiguës,  catar- 
rhales,  toxiques,  etc.);  angines  localisées -ou  secondaires  (inflammatoires, 
spécifiques,  diathésiques);  tumeurs,  névroses. 

Nous  abordons  aujourd'hui  l'étude  de  la  pathologie 
laryngée  proprement  dite  ;  mais  avant  de  passer  à 
l'étude  clinique  de  chaque  maladie,  nous  devons,  pour 
fixer  le  langage  dont  nous  aurons  à  nous  servir,  tracer 
la  nomenclature  générale  de  ces  maladies,  et,  selon 
le  programme  que  nous  nous  sommes  tracé,  chercher 
une  classification  qui  puisse  s'appliquer  à  la  fois  aux 
affections  du  larynx  et  à  celles  des  organes  voisins 
qui  ont  tant  de  connexités  avec  l'organe  vocal,  c'est-à- 
dire  aux  affections  du  pharynx,  de  la  bouche  et  des 
fosses  nasales.  L'ancien  nom  d'angine,  qui  s'appli- 
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quait  aussi  bien  aux  angines  pliaryngées  que  laryn- 
gées, sera  celui  que  nous  conserverons  provisoire- 
ment pour  établir  les  bases  de  cette  classification, 
puisque  son  sens  vague  répond  précisément  au  carac- 
tère de  généralité  que  nous  cherchons  à  donner  à 
notre  nomenclature. 

On  a  classé  les  angines  de  différentes  manières. 
Los  uns  ont  adopté  des  divisions  purement  analomi- 
qiies.  Gt,  après  avoir  distinguées  angines  laryngées  et 
les  angines  pharyngées,  ils  ont  divisé  ces  dernières, 
selon  la  région  affectée,  en  amygdalite,  pharyngite 
supérieure  ou  sus-palatine,  pharyngite  moyenne  et 
pharyngite  inférieure.  Ces  dernières  divisions,  sauf 
l'amygdalite,  qui  constitue  une  espèce  très-naturelle, 
sont  purement  fictives  :  l'inflammation  ne  se  réduit 
pas  à  des  régions  aussi  bien  délimitées  ;  le  plus  grand 
inconvénient  de  cette  classification  topographique  est 
de  ne  nous  donner  aucune  notion  sur  la  nature  de 
l'affection,  et  par  suite  de  ne  fournir  aucune  indica- 
tion thérapeutique,  en  dehors  des  simples  antiphlo- 
gistiques. 

D'autres  classifications,  encore  anatomiques,  ont 
fait  un  pas  de  plus  vers  la  vérité,  en  distinguant  dans 
les  angines  les  éléments  anatomiques  qu'elles  attei- 
gnaient: on  a  ainsi  établi  l'angine  glanduleuse^  l'an- 
gine superficielle  et  l'angine  sous-muqueuse.  C'est  là 
un  progrès,  mais  il  est  encore  insuffisant.  L'angine 
glanduleuse  est,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  une 
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espèce  Irès-difficilc  à  définir  :  souvciiL  elle  paraît  pu- 
rement locale;  d'autres  fois  elle  reconnaît  des  causes 
plus  générales,  telles  que  l'alcoolisme;  d'autres  fois, 
elle  est  liée  à  la  constitution  môme  du  sujet,  aux  dia- 
tlièses  dartreuse,  herpétique,  scrofuleuse  et  tubercu- 
leuse. L'angine  pharyngée  superficielle  répond  bien 
au  catarrhe  simple,  mais  les  angines  sous-muqueuses 
se  retrouvent  dans  plusieurs  espèces  d'angines  graves, 
et  d'ailleurs  l'expression  de  sous-muqueuses  manque 
elle-même  de  précision  ;  il  faudrait  distinguer  encore 
l'inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  de 
celle  qui  se  passe  sous  le  périchondre  et  à  la  surface 
même  des  cartilages  laryngiens. 

Nous  voyons  déjà  qu'il  est  nécessaire  d'invoquer 
d'autres  considérations  que  celles  de  l'anatomie  de  ré- 
gion ou  de  siructure,  et  que  la  nature  des  lésions  doit, 
comme  dans  toute  question  de  pathologie,  acquérir 
une  importance  majeure.  Aussi  la  plupart  des  noso- 
logistes  ont-ils  appliqué  aux  angines  pharyngées  et 
laryngées  les  classifications  anatomo-pathologiques 
adoptées  pour  d'autres  organes,  et  ont-ils  décrit  suc- 
cessivement : 

La  congestion  ; 
L'inflammation  simple  ; 
L'inflammation  pseudo-membraneuse: 

—  ulcéreuse  ; 

—  gangreneuse  ; 
L'inflammation  œdémateuse  ; 
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auxquelles  ils  oiiL  ajouté  : 

Les  périostites  et  les  périchondriles  ; 

Les  rétrécisscmonts  (sténoses  et  ankyloscs). 

Nous  sommes  déjà  sur  un  terrain  plus  satisfaisant  : 
mais  que  d'objections  on  peut  encore  adresser  à 
cette  classification  purement  anatomo-pathologiquc  ! 
En  effet,  si  nous  nous  bornons  à  décrire  les  lésions 
seules,  sans  faire  intervenir  la  symptomatologie  et 
surtout  l'étiologie  de  ces  lésions,  nous  allons  confon- 
dre des  choses  fort  dissemblables,  des  maladies  aiguës 
avec  des  maladies  chroniques,  des  maladies  saison- 
nières avec  des  maladies  infectieuses  ou  constitution- 
nelles. Ainsi  l'angine  pseudo-membraneuse  se  trouve 
dans  la  diphthérie  proprement  dite,  dans  la  scarla- 
tine, dans  l'angine  diphthéroïde,  dans  l'herpès  gut- 
tural. 

Les  ulcères  s'observeront  dans  la  syphilis,  dans  la 
scrofule,  dans  la  tuberculose,  et  peut-être  dans  le 
catarrhe  simple  ;  les  gangrènes  et  les  nécroses  dans 
la  fièvre  typhoïde,  dans  la  scrofule,  dans  la  tubercu- 
lose. 

L'œdème  de  la  glotte,  dont  beaucoup  de  patho- 
logistes  font  encore  une  espèce,  s'observe  en  réalité 
dans  toutes  les  angines  graves,  comme  épiphéno- 
mène. 

Aussi,  sans  méconnaître  l'importance  des  lésions 
anatomo-pathologiques,  et  tout  en  étant  très-résolu 
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à  leur  emprunter  des  cléments  de  classification, 
nous  devons  reconnaître  que  les  lésions  seules  ne 
nous  fournissent  pas  une  classification  complète.  La 
plupart  des  pathologistes  y  ont  ajouté  des  catégories 
tirées  de  l'enchaînement  des  symptômes,  de  la  mar- 
che de  l'évolution  de  la  maladie,  et  ont  distingué  tout 
d'abord  des  angines  aiguës,  des  angines  chroniques, 
des  angines  secondaires,  et  la  plupart  ont  admis  la 
spécifité,  au  moins  pour  la  diphthérie  et  les  fièvres 
éruptives.  Il  est  évident,  en  effet,  que  pour  arriver  à 
une  nomenclature  philosophique,  et  à  des  espèces 
vraiment  naturelles,  il  faut  faire  appel  à  toutes 
les  notions  dont  se  compose  notre  science  patholo- 
gique. 

M.  le  professeur  Lasègue,  dans  son  Traité  des  an- 
gines, ouvrage  rempli  d'observations  délicates  et 
d'aperçus  ingénieux,  a  adopté  une  nomenclature 
dont  nous  devons  tenir  grand  compte,  non-seule- 
ment à  cause  du  nom  et  de  la  position  scientifique 
de  son  auteur,  mais  surtout  pour  l'originalité  des 
vues  qui  l'ont  inspiré.  Frappé  des  relations  de  cer- 
taines angines  aiguës  avec  les  maladies  générales  fé- 
briles, frappé  des  manifestations  des  fièvres  éruptives 
sur  les  muqueuses  des  premières  voies,  et  de  l'analo- 
gie anatomique  de  ces  muqueuses  avec  le  tégument 
externe,  l'auteur  s'est  demandé  s'il  n'existerait  pas 
une  dermatologie  de  l'arrière-gorge,  dont  les  espèces 
répondraient  aux  espèces  des  dermatologistes,  et  si 

IsAMiiEnr.  A 


50  CLASSIKIGATION  DE  M.  LASÈGUE. 

l'on  ne  pourrait  établir  ainsi  des  espèces  naturelles, 
analogues  aux  familles  botaniques  (ouvr.  cité,  p.  vu). 
Dans  CCS  idées,  il  a  réparti  les  angines  pharyngées 
dans  les  cadres  suivants  : 

Angines  éruptivcs  :  scarlatineuse  ; 

—  morbilleuse  ; 

—  varioleuse  ; 

—  herpétique  ; 

—  syphilitique  ; 

—  acnéique  ; 

—  urticaire  gutturale  ; 

—  psoriasis  et  pemphigus. 

Angine  érysipélateuse  ; 

—  rhumatismale  ; 

—  phlegmoneuse  ; 

—  diphlhéroïde  ; 

—  diphthérique  (il  ne  la  décrit  pas)  ; 

—  catarrhales  ; 

—  —         chronique  diffuse; 

—  pharyngite  catarrhale  (il  y  l'ait  rentrer  l'angine  glan- 

duleuse); 

—  amygdalite  chronique  ; 

—  catarrhe  de  la  luette  et  du  voile  du  palais  ; 

et  il  ajoute  : 

tumeurs  et  affections  cancéreuses  ; 
névroses. 

Il  y  a  un  grand  nombre  d'objections  à  faire  à 
cette  nomenclature  :  d'abord  ce  n'est  pas  une  clas- 
sification, et  l'auteur  n'a  pas  eu  la  prétention  d'en 
faire  une.  Il  s'en  défend  lui-même  dans  son  intro- 
duction. Ce  n'est  pas  même  une  nomenclature  coin- 
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plèlc;  il  signale  iLii-iiiéine  un  bon  nombre  de  lacunes 
qu'il  n'a  pu  remplir,  telles  que  les  angines  toxiques, 
les  angines  des  grandes  pyrexies  (f.  typhoïde,  choléra), 
celle  des  phthisiques  qu'il  avoue  n'avoir  pu  caractéri- 
ser suffisamment.  [Traité  des  angines,  introduction, 

p.  XV  à  XXH.) 

C'est  donc  simplement  une  revue  d'espèces,  qu'il 
nous  a  présentée,  espèces  ingénieusement  observées 
et  décrites,  mais  qui,  sauf  le  premier  groupe,  ne 
présentent  aucune  idée  d'ensemble. 

Ainsi  le  second  groupe  n'est  pas  formé  :  M.  Lasè- 
gue  énumère  et  décrit  l'une  après  l'autre  les  angines 
érysipélateuse,  rlnmatismale,  phlegmoneuse,  diphthé- 
roïde  et  diphthéricjue  (il  passe  à  dessein  cette  dernière 
sous  silence),  sans  leur  assigner  de  grands  caractères 
généraux  ;  ce  sont  des  incertse  sedis,  qui  n'ont  aucun 
lien  entre  elles,  si  ce  n'est  de  coïncider  avec  des  af- 
fections générales,  de  précéder,  d'accompagner  ou 
de  suivre  des  états  fébriles  graves  ;  or  ce  caractère 
de  généralité  appartenait  déjà  au  premier  groupe,  et 
l'on  peut  se  demander  pourquoi  l'angine  érysipéla- 
teuse n'est  pas  rangée  parmi  les  angines  éruptives. 
L'angine  rhumatismale  n'a  pas  d'autre  caractère 
propre  que  celui  de  coïncider  avec  un  rhumatisme 
aigu.    Ses  caractères  extérieurs  ne  permettraient 
guère  de  la  distinguer  d'une  angine  aiguë,  telle  que 
l'angine  érysipélateuse  et  la  phlegmoneuse. 

Le  troisième  groupe,  les  angines  catarr haies,  est 
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oncoro  inoins  systématisé  peut-être  :  l'origine  catar- 
rliale  en  est  le  seul  lien  commun,  sans  qu'elle  soit 
toujours  bien  démontrée.  Mais  les  subdivisions  sont 
purement  topographiques,  ou  résultant  d'apparences 
symptomatiques.  On  s'élonne  d'y  voir  figurer  l'amyg- 
dalite chronique,  qui  résulte  plutôt  d'un  état  con- 
génital ou  diathésique  que  d'une  influence  catar- 
rhale. 

Le  premier  groupe,  celui  des  angines  éruptives, 
est  certainement  le  mieux  tracé.  Les  angines  des 
fièvres  éruptives  proprement  dites  sont  parfaitement 
décrites,  et  font  admirablement  ressortir  les  con- 
nexions des  grandes  pyrexies  avec  les  localisations 
inflammatoires  des  premières  voies.  L'esprit  est  éga- 
lement satisfait  du  rapprochement  de  l'herpès  gut- 
tural avec  ce  groupe  naturel.  Mais  nos  idées  patholo- 
giques sont  froissées  quand  nous  y  voyons  comprendre 
la  syphilis.  Quoi,  cette  maladie  est-elle  une  érup- 
tion, est-elle  une  fièvre  éruptive?  M.  Lasègue  nous 
dit,  il  est  vrai,  qu'il  rend  au  mot  éruption  son  sens 
primitif,  son  sens  le  plus  large,  le  plus  vulgaire  dé- 
signant toute  espèce  d'exanthème  cutané.  D'accord, 
mais  il  y  a  quelque  inconvénient  à  faire  rétrograder 
le  langage  scientifique,  quand  il  a  pris,  fût-ce  même 
à  tort,  une  signification  particulière  ;  par  exemple, 
on  fait  difficilement  comprendre  aujourd'hui  que  le 
nom  d'apoplexie  ne  veuille  dire  hémorrhagie  cé- 
rébrale. Involontairement,  c'est  toujours  le  premier 


CRITIQUE  DE  CETTE  CLASSIFICATION.  55 

sens  que  nous  lui  attribuons.  Mais  pour  la  syphilis 
l'expression  d'éruption  est  encore  plus  forcée.  La 
syphilis  n'est  pas  seulement  un  exanthème  ;  si  les 
roséoles,  les  plaques  muqueuses,  et  quelques  syphili- 
des  résolutives  peuvent  être  ainsi  désignées,  il  n'en 
est  plus  de  môme  des  ulcères  profonds,  des  derma- 
toses invétérées,  et  encore  moins  des  gommes,  des 
exostoses,  des  nécroses  que  produit  cette  grande  into- 
xication. Or,  toutes  ces  lésions  graves  ont  leurs  ana- 
logues dans  la  gorge,  il  faut  les  prévoir  dans  une 
classification.  L'angine  acnéique,  l'urticaire  guttu- 
rale, le  pemphigus  et  le  psoriasis  guttural  sont  loin 
d'être  suffisamment  précisés  dans  le  livre  de  M.  La- 
sègue,  et  leur  étiologie  reste  obscure. 

En  somme,  on  peut  reprocher  à  l'éminent  profes- 
seur d'avoir  basé  ses  espèces  presque  exclusivement 
sur  des  caractères  extérieurs.  Il  invoque,  pour  justi- 
fier sa  nomenclature,  l'exemple  des  dermatologistes 
qui  ont  décrit  «  les  lésions  spécifiques  désignées  sous 
les  titres  de  vésicule,  de  pustule,  de  bulle,  etc.  » 
[Traité  des  angines,  p.  2),  au  moment  même  où  la 
dermatologie  vient  de  renoncer  à  cette  histoire  na- 
turelle stérile,  pour  puiser  dans  la  notion  des  dia- 
thèses  une  rénovation  féconde  au  point  de  vue  théra- 
peutique. Pour  employer  une  comparaison,  dont 
M.  Lasègue,  fils  d'un  botaniste  distingué,  reconnaîtra 
lui-même  la  justesse,  les  espèces  qu'il  établit  me 
rappellent  trop  les  familles  botaniques  de  Linné  et 
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do  Tourneforl,  ])asées  sur  das  caractères  cxlériours. 
Noms  voulons  essayer  d'allei-  ])liis  loin,  (il  de  faire 
une  classilicalion  analoj-uc  à  la  iiiétliode  rialundle 
de.Iiissieu  pour  ne  pas  nous  perdre  dans  un  morcelle- 
menl  indéfini  des  espèces  el  des  types. 

Rendons  d'ailleurs  toute  justice  à  M.  Lasègue.  La 
nomenclature  qu'il  ne  nous  a  présentée  lui-même 
que  comme  un  essai  provisoire,  a  mis  parfaitement 
en  lumière  l'idée  fondamentahï  qui  nous  a  guidé  en- 
suite dans  la  classification  que  nous  allons  proposer  : 
c'est  la  notion  (T affection  générale,  rendue  à  un  grand 
nombre  d'angines,  dans  lesquelles  les  traités  de  patho- 
logie ne  voyaient  que  des  maladies  locales  ;  c'est 
l'état  général  fébrile  qui  domine  bien  des  manifes- 
tations morbides,  dont  la  localisation  est  déterminée 
par  cette  cause  vague,  mais  réelle,  qu'on  appelle  la 
prédisposition  pour  les  maladies  aiguës  ;  c'est  pour 
les  angines  chroniques,  la  diathèse,  dans  laquelle 
M.  Lasègue  a  nettement  entrevu  [Ibid.,  Introduction, 
p.  xii)  la  base  réelle  d'une  classification  méthodique 
des  angines.  «  Il  est  certain,  dit-il,  que  la  nosologie 
des  affections  angineuses  chroniques  ne  sera  assise 
sur  sa  vraie  base  que  le  jour  où  on  aura,  le  droit 
d'ouvrir  un  chapitre  à  l'angine  chi'onique  herpétique 
ou  goutteuse  au  même  titre  qu'à  l'angine  morbillcusc 
ou  scarlatineuse.  Nous  sommes  encore  loin  d'une  si 
souhaitable  précision.  » 

M.  Lasègue  s'est  donc  aiM'êlé  par  modestie  sui-  la 
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route  de  la  vérité  qu'il  avait  indiquée.  Nous  avons 
fait  jDour  notre  part  quelques  tentatives  pour  mar- 
clier  plus  avant  dans  cette  voie,  et  après  avoir  obtenu 
quelques  résultats  pratiques,  nous  n'hésitons  pas  à 
présenter  une  classification  basée  sur  cette  nosologie 
vraie  qu'invoquait  M.  Lasègue. 

La  classification  que  nous  proposons  est  une  clas- 
sification étiologique,  et  pour  nous,  en  effet,  l'étio- 
logie  est  la  véritable  base  de  la  détermination  des 
espèces  morbides.  Sans  doute  cette  base  nous  fait 
souvent  défaut,  sans  doute  les  espèces  qu'elle  nous 
indique  ne  sont  pas  encore  dégagées  entièrement 
par  des  caractères  différentiels  suffisants,  mais  si 
l'idée  fondamentale  est  vraie,  pourquoi  tarder  à  la 
proclamer?  pourquoi  ne  pas  tracer  immédiatement 
des  cadres  rationnels  où  viendront  successivement 
prendre  place,  et  se  fixer  les  espèces  naturelles  que 
les  progrès  ultérieurs  de  la  science  nous  feront  re- 
connaître? C'est  dans  cet  ordre  d'idées  que  nous 
avons  tracé  la  classification  que  je  vais  avoir  l'hon- 
neur de  vous  proposer. 

Nous  divisons  d'abord  les  angines  en  angines  sim- 
ples ou  locales  se  développant  sous  l'influence  de 
causes  banales,  et  en  angines  localisées  ou  secon- 
daires sous  l'influence  d'une  maladie  générale.  Ainsi 
se  trouvent  constituées  deux  grandes  classes  dans  les- 
quelles peuvent  entrer  toutes  les  angines.  Nous  y 
ajouterons  deux  autres  classes  :  les  processus  non  in- 
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flammatoires  (polypes,  tumeurs  diverses,  cancers),  et 
les  troubles  de  IHnnermlion.  11  est  bien  entendu  que 
ces  deux  dernières  classes  n'ont  rien  de  commun  avec 
les  angines  inllammatoires,  compninant  des  aCiec- 
lions  pbaryngo-lciryngées  d'une  nature  tout  à  fait  dif- 
férente. 

I.  Angines  simples  ou  locales.  —  Nous  rencontrons 
tout  d'abord  dans  cette  classe  l'angine  aiguë,  phleg- 
moneusc,  ayant  son  analogue  dans  le  larynx,  la  bou- 
che, les  bronches  et  même  le  poumon.  Nous  plaçons 
à  côté  l'amygdalite.  C'est  une  angine  tout  à  fait  spé- 
ciale par  l'organe  qui  est  le  siège  de  la  lésion  et  par 
les  caractères  particuliers  que  revêt  l'inflammation 
sur  ce  point,  inflammation  parenchymateuse  ei  sup- 
purée.  Il  n'y  a  guère  que  l'amygdale  qui  puisse  at- 
teindre un  tel  degré  de  gravité  sous  l'influence  du 
froid  seul.  Le  poumon,  dans  la  pneumonie  franche, 
n'atteint  lui-même  la  période  suppura live  qu'excep- 
tionnellement, et  après  une  exsudation  plastique 
préalable.  11  est  à  remarquer  que  ce  premier  groupe 
ne  reconnaît  guère  pour  les  muqueuses  de  la  gorge, 
du  larynx,  des  fossps  nasales  et  des  bronches  que  des 
inflammations  en  quelque  sorte  traumatiques  ou  par 
irritants  directs,  et  que  le  froid  simple  produit  ordi- 
nairement des  affections  catarrhales. 

Le  second  groupe  formé  par  les  angines  catarrhales 
est  également  très-naturel  :  il  comprend  les  angines 
catarrhales  aiguës  et  chroniques  avec  leurs  analogues 
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dans  les  broncJics  cl,  les  fosses  nasales.  On  peut  en 
rapprocher  la  laryngite  striduleiise,  qui  n'est  qu'une 
laryngite  catarrhale  compliquée  d'un  élément  spas- 
modique.  Évidemment  la  laryngite  striduleuse  n'a 
pas  d'analogue  dans  le  pharynx;  peut-être  dans  les 
bronches  pourrait-on  en  rapprocher  la  coqueluche, 
dont  le  siège  anatomique  est  d'ailleurs  loin  d'être  dé- 
terminé. 

L'angine  foUiculeuse  ou  glanduleuse,  angine  chro- 
nique qui  a  son  siège  spécial  dans  les  glandules  du 
pharynx,  forme  aussi  une  espèce  assez  difficile  à  clas- 
.ser.  Elle  a  son  analogue  dans  la  stomatite  aphtheuse; 
mais  dans  le  larynx,  il  est  douteux  qu'il  y  ait  une 
inflammation  glanduleuse  véritable.  Nous  reviendrons 
du  reste  sur  cette  question  quand  nous  parlerons  spé- 
cialement de  cette  affection. 

Les  angines  toxiques  forment  aussi  un  groupe  très- 
naturel,  auquel  M.  Lasègue  a  donné  place  dans  sa 
classification  (ouvr.  cité,  p.  15).  Il  faut  distinguer 
parmi  les  angines  toxiques  celles  qui  agissent  par 
action  directe  du  poison,  et  celles  qui  ne  se  produi- 
sent qu'après  absorption.  Les  premières,  résultant  de 
l'ingestion  de  substances  caustiques,  acides  ou  alca- 
lis, par  exemple,  qui  irritent  fortement  les  tissus,  ne 
diffèrent  pas  en  réalité  des  angines  aiguës  de  notre 
premier  groupe,  où  nous  invoquions  surtout  l'action 
d'une  chaleur  trop  forte,  d'un  froid  trop  vif.  L'alcool, 
le  tabac  peuvent  agir  directement  sur  le  pharynx 
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comme  irritants  locaux;  mais  les  anp;ines  véritable- 
ment toxiques  procèdent  d'une  façon  plus  complexe; 
à  l'action  irritante  directe,  il  faut  ajouter  les  effets 
généraux  qui  peuvent  se  produire  après  absorption 
du  poison.  Les  angines  alcooliques  et  nicotiniques 
ont  sans  doute  ces  deux  modes  d'action.  A.u  second 
mode  se  rapportent  les  accidents  qui  suivent  l'empoi- 
sonnement par  la  belladone,  le  brome,  l'iode,  etc.  Il 
est  clair  que,  dans  ces  cas,  le  poison  n'agissant  sur 
la  gorge  qu'après  avoir  pénétré  l'organisme  tout  en- 
tier, les  accidents  pourraient  être  à  la  rigueur  ran- 
gés dans  notre  seconde  classe,  les  angines  localisées 
ou  secondaires.  Mais  c'est  un  sujet  encore  assez  mal 
connu  et  nous  devons  nous  borner  à  marquer  la  place 
de  ce  groupe. 

Le  dernier  groupe  de  la  première  classe  est  formé 
par  les  angines  parasitaires.  Le  muguet  se  rencontre 
surtout  dans  la  bouche  et  le  pharynx,  quelquefois 
dans  l'œsophage,  et  beaucoup  plus  rarement  encore 
dans  l'estomac,  mais  jamais  il  ne  se  propage  vers  les 
voies  respiratoires,  dans  le  larynx  ou  les  bronches;  il 
suit  en  cela  une  marche  inverse  de  celle  de  la  diph- 
thérie  qui  ne  gagne  jamais  l'œsophage  ;  nous  savons 
tous  avec  quelle  facilité  celle-ci  se  propage  dans  les 
voies  respiratoires. 

II.  Angines  localisées  ou  secondaires.  — Le  premier 
groupe  de  cette  classe  est  formé  par  des  angines  que 
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nous  appellerons  inflammatoires,  reconnaissanl  d'ail- 
leurs que  c'est  là  un  groupe  mal  déterminé,  constitué 
par  des  maladies  générales  incertx  sedis. 

L'angine  érysipélateuse,  que  nous  y  rencontrons  la 
première,  vous  est  connue.  Mais  l'érysipèle  se  pro- 
page parfois  bien  plus  loin  que  le  pharynx  et  peut 
gagner  le  larynx  et  la  trachée,  peut-être  même  peut- 
il  atteindre  les  bronches  et  le  poumon  ? 

L'herpès  a  son  siège  surtout  sur  les  lèvres,  dans  la 
bouche,  quelquefois  dans  le  pharynx,  où  il  constitue 
l'angine  herpétique,  laquelle  a  seulement  une  ressem- 
blance de  nom  avec  l'angine  de  l'herpétisme,  ou 
plutôt  l'angine  dartreuse.  Nous  ne  connaissons  pas, 
jusqu'à  présent,  d'exemples  d'herpès  proprement  dit 
dans  le  larynx. 

Les  angines  diphthéroïdes  comprennent  l'angine 
couenneuse  commune,  l'angine  pultacée,  etc.  On  peut 
faire  rentrer  dans  ce  groupe  les  épiglottites  ulcéro- 
membraneuses,  tout  à  fait  analogues  à  la  stomatite 
du  même  nom.  Enfin,  l'angine  rhumatismale'est  une 
affection  dont  l'existence  n'est  pas  douteuse.  Elle  se 
produit  même  quelquefois  avant  toute  manifestation 
articulaire. 

Les  angines  spécifiques  comprennent  les  angines 
des  fièvres  et  celles  qui  sont  dues  à  l'influence  de 
poisons  morbides  divers.  Les  fièvres  éruptives  s'accom- 
pagnent toutes  d'angines  plus  ou  moins  intenses, 
mais  ces  angines  sont  souvent  aussi  bien  laryngées 
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que  ])haryngées;  malhcureusemcull'cLude  laryngosco- 
pique  de  ces  laryngites  est  encore  à  faire,  et  l'anato- 
mie  pathologique  ne  nous  a  pas  toujours  donné  des 
notions  exactes.  Les  autopsies  nous  ont  cependant 
montré  des  pustules  varioliques  dans  le  larynx,  et 
M.  Coynea  fait  récemment  une  bonne  étude  anatomo- 
pathologiquc  du  larynx  chez  les  morbilleux.  Trous- 
seau a  longtemps  combattu  l'existence  de  la  laryngite 
scarlatincuse  ;  il  exprimait  son  opinion  dans  cet  apho- 
risme bien  connu  :  la  scarlatine  iCaime  pas  le  lor 
rynx.  Messieurs,  c'est  là  une  erreur,  et  Trousseau 
avait  fini  par  le  reconnaître  lui-même  dans  les  der- 
niers temps  de  sa  carrière.  On  observe,  en  effet,  bien 
qu'assez  rarement,  le  croup  à  la  suite  delà  scarlatine. 
Un  matin,  je  venais  de  voir  succomber  à  cette  com- 
plication le  fils  d'un  député,  lorsque  entrant  à  la  cli- 
nique de  l'Hôtel-Dieu,  j'entendis  Trousseau  proclamer 
son  fameux  aphorisme;  l'éminent  professeur  accueillit 
avec  quelque  doute  l'observation  que  je  lui  fis  à  ce 
sujet  à  la  fin  de  la  leçon  :  pourtant  le  petit  malade 
avait  été  soigné  par  Blache,  et  MM.  Barth  et  Demar- 
quay,  et  le  diagnostic  n'était  pas  douteux.  Quelques 
mois  après,  Legroux,  mon  maître,  appelait  le  même 
professeur  Trousseau  auprès  de  la  fille  d'un  notaire 
de  Paris,  qui  se  mourait  de  la  môme  complication. 
Trousseau  fut  alors  convaincu,  et  il  pratiqua  lui-même 
sur  cette  enfant  une  opération  de  trachéotomie  pour 
laquelle  j'eus  l'honneur  de  lui  servir  d'aide. 
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Les  angines  des  fièvres  continues,  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, sont  connues  depuis  les  travaux  de  Sestier  et 
de  M.  Roger.  On  sait  qu'elles  aboutissent  à  des  né- 
croses des  cartilages  du  nez  et  du  larynx. 

La  morve  étend  ses  lésions  des  fosses  nasales  au 
pharynx  et  au  larynx.  Mais  l'angine  morveuse  n'est 
qu'un  élément  secondaire  d'une  si  terrible  maladie. 
Quant  au  choléra,  nous  ne  faisons  que  marquer  sa 
place;  on  connaît  l'aphonie  des  cholériques,  mais  on 
n'a  guère  songé  à  explorer  leur  larynx. 

L'angine  diphthérique  qui  constitue  le  croup,  quand 
elle  passe  dans  le  larynx,  et  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse lorsqu'elle  s'étend  dans  les  bronches, 
a  été  admirablement  décrite  par  Troussçau.  Nous  n'y 
reviendrons  pas.  D'ailleurs,  la  douleur  qui  résulterait 
de  l'application  du  miroir,  l'âge  des  malades  chez 
lesquels  la  diphthérie  se  produit  ordinairement,  ren- 
dent à  peu  près  impossible  tout  examen  laryngosco- 
pique.  Nous  aurons  à  traiter  longuement,  au  con- 
traire, de  l'angine  et  de  la  laryngite  syphilitiques, 
dont  nous  vous  ferons  voir  de  nombreux  exemples. 

IIL  Le  troisième  groupe,  les  angines  diâtiiésiques, 
n'est  pas  moins  défini  que  les  deux  précédents,  mais 
il  est  beaucoup  moins  étudié,  et  cependant  les  affec- 
tions qui  le  constituent,  comptent  parmi  les  plus  fré' 
quentes. 

L'angine  tuhercukme  est  peu  connue  dans  le  pha- 
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rynx.  M.  Lasôguc  l'y  a  longtemps  cherchée,  mais  vai- 
nemeiiL,  et  cependant,  il  existe,  comme  nous  vous  le 
démontrerons,  une  pharyngite  tuberculeuse  aiguë, 
due  à  la  production  de  granulations  miliaires  dans  le 
pharynx.  La  laryngite  tuberculeuse  a  été  beaucoup 
plus  étudiée,  et  elle  est  décrite  depuis  longtemps  sous 
le  nom  de  phthisie  laryngée;  mais  on  a  autrefois  con- 
fondu sous  le  nom  de  phthisie  laryngée  bien  des 
choses  étrangères  à  la  tuberculose.  Il  importe  de  ré- 
duire aujourd'hui  la  phthisie  laryngée  aux  lésions  du 
larynx  chez  les  tuberculeux. 

L'angine  scrofuleuse  est  encore  peu  connue.  Entre- 
vue par  Hamilton  (de  Dublin),  et  décrite  dans  ses 
formes  graves  par  l'école  de  M.  Bazin,  cette  maladie 
a  été  pour  moi  l'objet  d'études  particulières,  surtout 
dans  ses  premières  périodes.  J'ai  été  assez  heureux 
pour  rallier  à  ma  manière  de  voir  une  aussi  haute 
autorité  que  M.  Lasègue.  Quant  à  la  laryngite  scrofu- 
leuse, ce  n'est  encore  qu'une  maladie  ébauchée,  qui 
nous  apparaît  seulement  comme  la  terminaison,  pas 
toujours  constante,  de  la  pharyngite  scrofuleuse. 

L'angine  dartreuse  (nous  ne  disons  pas  herpétique, 
parce  que  cet  euphémisme  porte  à  la  confondre  avec 
l'herpès  proprement  dit,  décrit  ci-dessus)  s'observe 
dans  le  pharynx,  dans  la  bouche  et  dans  le  larynx, 
concurremment  avec  plusieurs  dermatoses,  telles  que 
l'eczéma,  le  psoriasis,  le  pityriasis.  Bien  que  les  af- 
fections laryngées  qui  en  dépendent  paraissent  assez 
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lï-équcntes,  il  n'est  pas  encore  très-facile  d'en  préciser 
les  caractères. 

Quanta  l'angine  arthritique,  c'est  une  espèce  très- 
mal  déterminée,  encore  à  peu  près  inconnue.  Néan- 
moins, nous  croyons  être  déjà  arrivé  à  connaître 
quelques  caractères  qui  peuvent  lui  être  attribués. 
Les  angines  décrites  par  M.  Lasègue,  et  qui  se  pro- 
duisent en  même  temps  que  des  éruptions  d'acné, 
nous  paraissent  rentrer  dans  ce  groupe,  ou  s'en  rap- 
procher beaucoup. 

Dans  les  deux  autres  classes  de  notre  tableau,  il 
n'y  a  plus  à  faire  intervenir  l'inflammation  ;  nous 
avons  placé  ces  affections  à  la  suite  des  précédentes, 
seulement  parce  qu'elles  se  produisent  aux  dépens  des 
mômes  organes,  et  non  pas  à  cause  d'une  analogie 
de  nature. 

On  peut  diviser  les  tumeurs,  en  tumeurs  bénignes, 
papillômes,  polypes,  et  fibromes,  et  en  tumeurs  ma- 
lignes ou  cancers.  Le  cancer,  assez  rare  dans  le  pha- 
rynx, puisque  M.  Lasègue  n'en  décrit  qu'un  cas  bien 
caractérisé,  est  au  contraire  assez  fréquent  dans  le 
larynx,  et,  chose  remarquable,  il  nous  a  paru  le  plus 
souvent  primitif,  c'est-à-dire  ne  coïncidant  avec  au- 
cune autre  manifestation  cancéreuse  dans  d'autres 
organes. 


IV.  Quant  aux  isévijoses,  qui  forment  notre  der- 
nière classe,  ce  sont  des  paralysies  ou  des  spasmes 

IsAJIDERT.  5 
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du  pharynx  ou  du  larynx.  Les  premières  sont  ordi-  i 

nairement  symptoma tiques  de  quelques  tumeurs  tlio-  î 
raciques  (anévrysmes,  adénopatiiie  bronchique),  ou 
de  quelque  lésion  cérébrale  portant  sur  l'origine  de 

la  huitième  paire.  Les  spasmes,  assez  peu  connus  \ 

jusqu'à  présent,  nous  apprendront  des  choses  assez  i 

intéressantes  sur  les  actions  réflexes  du  larynx  et  de  ! 

la  trachée.  | 

Telle  est  la  classification  que  nous  proposons  pour  ; 
les  angines  pharyngées  et  laryngées.  Il  y  manque  encore 

bien  des  choses  ;  certaines  cases  sont  encore  vides,  ! 

elles  pourront  être  remplies  ultérieurement,  si  l'on  ! 

vient  à  trouver  des  espèces  nouvelles,  (certaines  es-  j 
pèces  ne  sont  peut-être  pas  à  leur  place,  on  pourra 

les  changer,  quand  on  les  connaîtra  mieux.  i 

D'autres  espèces  disparaîtront  peut-être  sous  l'in-  j 
fluence  d'études  ultérieures.  Nous  espérons  toutefois  \ 
que  les  grandes  lignes  de  notre  classiflcation  seront  j 
peu  modifiées;  ce  n'est  pas  seulement  parce  que  nous  j 
les  trouvons  rationnelles,  nous  pourrions  nous  faire  j 
des  illusions  à  cet  égard  ;  mais  c'est  parce  que  nous 
les  voyons  s'adapter  également  bien  aux  affections 
des  muqueuses  similaires  ou  voisines,  au  larynx  comme  j 
au  pharynx,  à  la  bouche  comme  aux  fosses  nasales  ou  \ 
aux  bronches.  De  plus,  notre  classification  entre  dans 
la  nature  môme  des  maladies  ;  elle  est  féconde  en  ap- 
plications thérapeutiques,  car  elle  n'expose  jamais  à  | 
perdre  de  vue  les  causes  générales,  et  nous  permet  | 
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ainsi  de  prévoir  les  récidives  et  de  les  prévenir.  Les 
angines  et  les  laryngites  sont  rarement  locales;  et 
même  parmi  celles  que  nous  avons  classées  sous  ce 
titre,  il  en  est  peu,  sauf  le  traumatisme  et  les  irri- 
tants directs,  pour  lesquelles  on  ne  pourrait  faire  in- 
tervenir des  influences  générales,  telles  que  la  prédis- 
position, et,  pour  les  maladies  chroniques,  la  diathèse. 
Les  poisons  chroniques  se  rapprochent  singulièrement, 
dans  leur  mode  d'action,  des  spécificilés  et  des  dia- 
thèses. 

Quelque  imparfait  que  puisse  être  notre  cadre,  nous 
le  livrons  pour  ce  qu'il  est;  et  nous  avons  foi  dans 
les  idées  générales  qui  nous  l'ont  fait  tracer.  On  a 
reproché  souvent  à  l'étude  des  spécialités  de  restrein- 
dre l'intelligence  médicale,  d'enfermer  celui  qui  s'y 
livre  dans  des  limites  étroites  où  il  perd  rapidement 
la  notion  de  tout  ce  qui  sort  de  son  sujet  de  prédi- 
lection, et  de  lui  faire  oublier  les  lois  générales  de 
la  pathologie.  Nous  nous  sommes  efforcé  d'échapper 
à  ce  reproche,  en  prenant  pour  base  ces  idées  mêmes 
de  pathologie  générale  que  l'on  craindrait  de  nous 
voir  méconnaître.  A  vous  de  juger,  si  en  traçant  un 
chapitre  spécial  de  pathologie,  nous  avons  réussi  à 
rester  dans  les  données  d'une  saine  philosophie  mé- 
dicale. 
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QUATRIÈME  LEÇON 


DES  LARYNGITES  CATARRHALES 

Sommaire.  —  La  laryngite  catarrhalc  est  le  type  commun  des  indammalions 
laryngées.  —  Analomie  de  la  muqueuse  laryngée.  —  Laryngite  calar- 
rliale  aiguë  (lésions,  symptômes,  diagnostic,  traitement).  —  Laryngite 
catarrliale  chronique  (étiologie,  lésions  et  aspect  laryngoscopique).  — 
Y  a-t-il  des  ulcérations  catarrhales  simples?  —  Diagnostic  d'avec  les  la- 
ryngiles  diathésiques.  —  Traitement. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  faire  un  exposé  dog- 
matique des  maladies  du  pharynx  et  du  larynx,  ni 
de  remplir  colonnes  par  colonnes  tous  les  cadres  de 
la  classification,  dont  nous  avons  tracé  le  tableau. 
Nos  réunions  étant  avant  tout  des  conférences  clini- 
ques, nous  ne  suivrons  pas  d'autre  ordre  que  celui 
dans  lequel  se  présenteront  les  cas  soumis  à  notre 
observation.  Les  plus  communs  passeront  donc  les 
premiers. 

Nous  n'avons  pas  à  vous  parler  des  angines  aiguës. 
Les  pharyngites  aiguës  pblegmoneuses,  les  laryngites 
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par  irrilanis  dirccls  ont  été  Inen  décriLns  parlouL,  ni 
d'ailleurs  l'emploi  du  laryngoscope  serait  trop  dou- 
loureux pour  être  praticable  dans  ce  genre  d'affec- 
tions. 

11  n'y  a  également  rien  à  dire  à  notre  point  de  vue 
sur  la  pharyngite  catarrhaleaiguë  ou  sur  l'amygdalite, 
bien  étudiées  avec  le  simple  abaisse-langue. 

Nous  parlerons  plus  tard  des  angines  catarrhales 
chroniques  qui  présentent  beaucoup  plus  d'intérêt. 

Mais  nous  rencontrons  tout  d'abord  en  abordant 
l'étude  des  laryngites  catarrhales,  un  Ujpe  commun 
de  l'inflammation  de  la  muqueuse  de  l'organe  vocal, 
dont  il  importe  de  bien  fixer  les  traits. 

La  laryngite  catarrhale  est  certainement  la  plus 
fréquente  des  affections  laryngées.  Elle  est,  en  effet, 
l'accompas-nement  obligé  de  toutes  les  autres,  le  mo- 
dèle auquel  les  autres  empruntent  leur  physiono- 
mie générale  par  cela  seul  qu'elles  se  développent 
sur  un  même  tissu  anatomique,  la  muqueuse  laryn- 
gée. Cette  laryngite  simple  laisse  d'ailleurs  peu  de 
traces  après  la  mort.  Dans  les  cas  où  elle  existe  comme 
complication  d'un  autre  état  morbide,  il  est  très-diffi- 
cile de  distinguer  sur  le  cadavre  ce  qui  est  le  fait  de  la 
laryngite  catarrhale  elle-même,  et  ce  qui  est  le  fait  de 
l'affection  plus  grave  qui  a  déterminé  la  mort  ;  dans 
les  cas  où  la  laryngite  existe  seule,  elle  n'entraîne 
pas  la  mort.  Gela  nous  montre  que  les  descriptions 
qu'on  en  a  données  jusqu'à  l'invention  du  laryngo- 
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scope  ont  été  tracées  plutôt  d'une  manière  théorique 
que  d'après  nature.  Toutefois  les  connaissances  gé- 
nérales que  nous  possédions  sur  les  inflammations 
des  muqueuses  avait  permis  d'arriver  à  des  notions  à 
peu  près  exactes,  auxquelles  il  faut  avouer  que  le 
laryngoscope  n'a  fait  qu'ajouter  des  détails  plus 
précis. 

Une  connaissance  approfondie  de  la  constitution 
normale  de  la  muqueuse  laryngienne,  et  surtout  de 
celle  des  cordes  vocales  et  des  ventricules,  nous  est 
pourtant  indispensable  pour  l'explication  de  certaines 
particularités  de  la  laryngite. 

Plusieurs  points  de  cette  structure  anatomique  sont 
longtemps  restés  obscurs,  malgré  les  travaux  de 
Kôlliker,  de  Luschka,  etc.  M.  Le  Coyne  a  récem- 
ment publié  dans  sa  thèse  inaugurale  et  dans  les 
Archives  de  physiologie  une  étude  fort  intéressante 
sur  la  structure  de  la  muqueuse  laryngée,  et  c'est  à 
ce  travail  récent  que  nous  emprunterons  la  descrip- 
tion sommaire  que  nous  allons  vous  en  donner. 

Gomme  dans  toutes  les  muqueuses,  nous  trouvons 
dans  la  membrane  laryngée  un  derme  muqueux,  une 
couche  épithéliale  qui  le  recouvre  et  des  glandules. 
Elle  pourra  donc  devenir,  comme  la  muqueuse  bron- 
chique par  exemple,  le  siège  d'une  inflammation  ac- 
compagnée de  desquamation  épithéliale  et  d'hyper- 
sécrétion glanduleuse,  en  un  mot  d'une  inflammation 
catarrhale. 
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L't'piLliélium  du  larynx,  comme  celui  des  voies 
respiratoires  en  général,  est  un  épitliéliuiii  cylin- 
drique à  cils  vibratiles.  Cependant,  il  présente  en 
certains  points  des  modifications  importantes.  Ainsi, 
au  bord  libre  des  cordes  vocales  inférieures,  il  devient 
pavimenteux  sur  une  largeur  d'environ  1  millimètre. 
Au-dessous  de  cette  couche  pavimenteuse,  le  derme 
est  hérissé  de  papilles  vasculaires  et  probablement 
nerveuses  (fig.  7).  C'est  également  en  ces  points  que 
l'on  observe  le  plus  souvent  la  desquamation  épithé- 
liale  suivie  ou  non  d'un  travail  ulcératif. 

On  observe  une  zone  analogue  d'épithélium  pavi- 
menteux sur  les  cordes  vocales  supérieures  ou  bandes 
ventriculaires. 

Les  giandules  du  larynx  existent  surtout  à  la  face 
postérieure  de  l'épiglotte  et  au  niveau  du  coussinet 
graisseux  situé  à  la  base  de  cet  organe,  où  on  les  a 
décrites  depuis  longtemps.  On  les  observe  également 
en  très-grand  nombre  dans  l'épaisseur  des  cordes  vo- 
cales supérieures  à  la  structure  desquelles  elles  pren- 
nent une  part  très-importanle. 

Aux  cordes  vocales  inférieures,  M.  Coyne  décrit 
deux  groupes  de  glandes  en  grappe,  venant  s'ouvrir 
sur  leur  face  supérieure.  Le  corps  de  la  glande  est 
placé  entre  le  derme  muqueux  et  les  parties  contra»;- 
tiles  sous-jacentes;  quant  au  conduit  excréteur,  il  se 
porte  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  de  telle 
sorte  qu'il  vient  s'ouvrir  non  loin  du  bord  libre  de  la 
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cordo  vocale  sur  lequel  esl  déposé  le  produil,  de  ces 
o landes.  M.  Covne  décrit  en  outre  deux  groupes  glan- 
dulaires  analogues  sur  la  face  inférieure  de  la  corde 


Structure  de  la  muqueuse  laryngée,  d'après  M.  Coync.  Coupe  verticale 
des  cordes  vocales  et  du  ventricule  laryngien. 

B,  bande  venlriculaire  ou  corde  vocale  supérieure,  ne  contenant  aucun  élément 

fil)reus  ni  conlractile.  —  V,  cavité  du  ventricule  laryngien. 
CV,  corde  vocale  inférieure  ou  coi'de  vocale  vraie. 

ab,  zone  d'épitliélium  pavimenteux  au  Ijord  libre  de  la  corde  vocale  vraie,  corres- 
pondant à  la  couche  dos  papilles. 

a  b',  même  zone  épilliéliale  au  bord  libre  de  la  bande  venti'iculaire,  mais  sans 
papilles  sous-jacentes. 

fff,  follicules  clos  dans  la  muqueuse  du  ventricule. 

fj(j(j,  glandes  eu  grappes  au  centre  de  la  bande  ventriculaire  et  dans  la  muqueuse 
(lu  ventricule. 

GG,  groupe  glandulaire  de  la  face  supérieure  de  la  corde  vocale. 
G'G' ,      —       —       de  la  face  trachéale  de  la  même  corde  vocale. 
F,  ligament  flbro-élastiquo  de  la  corde  vocale. 
M,  fibres  du  muscle  thyro-aryténoïdicn. 


vocale.  La  disposition  de  ces  glandes  peut  nous  expli- 
quer l'aspect  chassieux  que  présentent  les  cordes  vo- 
cales dans  certaines  laryngites  chroniques. 
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Outre  CCS  glnndos  on  grappes,  M.  Coyne  décrit  dnns 
le  larynx  des  follicules  clos  sans  conduits  excréteurs  : 
on  en  trouve  tout  autour  du  ventricule  de  Morgagni. 
Mais  les  cordes  vocales  inférieures  en  sont  tout  à  fait 
dépourvues.  Peut-être  ces  follicules  clos  sont-ils  le 
point  de  départ  des  ulcérations  laryngées  de  la  fièvre 
typhoïde  et  de  la  phthisie. 

Nous  allons  voir  dans  quelle  mesure  les  notions 
précédentes  peuvent  servir  à  expliquer  ce  que  montre 
le  laryngoscope.  Commençons  par  la  laryngite  catar- 
rhale  aiguë  : 


A.  Laryngite  catarrhale  aiguë.  —  Les  trois  carac- 
tères principaux  que  présente  au  laryngoscope  la  mu- 
queuse laryngée  dans  la  laryngite  catarrhale  sont  la 
rougeur,  la  desquamation  épithéliale,  et  1  epaississe- 
ment  des  parties  intéressées.  Ces  parties  sont  par  or- 
dre de  fréquence  :  les  replis  aryténo-épigloltiaues, 
l'infundibulum  laryngien,  la  face  postérieure  ae  j'épi- 
glotte  et  les  cordes  vocales.  C'est  l'ordre  indiqué  par 
MM.  Peter  et  Krishaber  :  je  ne  vois  aucune  raison  de 
le  changer.  La  rougeur  de  l'infundibulum  laryngien 
et  de  la  face  postérieure  de  l'épiglotte  est  souvent  un 
peu  sombre.  Il  ne  faut  du  reste  pas  oublier  que  la  co- 
loration de  l'épiglotte  est  normalement  plus  foncée 
que  celle  des  parties  voisines.  C'est  même  là  une 
cause  d'erreur,  dont  il  faut  se  défier  :  sans  quoi  l'on 
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s'cxposcraità  croire l'épigloLtc  enflammée,  alors  qu'elle 
est  parfaitement  saine. 

Les  cordes  vocales  présentent  ordinairement  une 
coloration  uniforme,  variant  depuis  la  teinte  rose 
pâle  jusqu'au  rouge  foncé,  sur  le  fond  de  laquelle 
on  distingue  souvent  de,f]nes  arborisations  vasculaires 
disposées  en  général  suivant  l'axe  longitudinal  des  cor- 
des vocales.  Quand  l'inflammation  est  très-intense,  il 
peut  se  produire  de  petites  taches  ecchymotiques  le 
long  des  vaisseaux  ou  dans  l'épaisseur  du  tissu. 

La  muqueuse  perd  en  même  temps  son  aspect  poli 
-et  humide.  Les  cordes  vocales  prennent  un  aspect 
terne  et  desséché.  Ces  modifications  sont  dues  à  l'exa- 
gération de  la'prolifération  épithéliale,  età  la  desqua- 
mation légère  qui  se  produit  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse. 

Enfin,  l'épaississement  des  cordes  vocales  entraîne 
leur  changement  de  forme;  elles  n'apparaissent  plus 
comme  deux  rubans  aplatis,  mais  comme  deux  cor- 
des cylindriques  juxtaposées. 

Les  cordes  vocales  supérieures  peuvent  être  prises 
à  leur  tour.  Elles  contiennent,  comme  nous  l'avons 
dit  tout  à  l'heure,  un  grand  nombre  de  glandules,  et 
sont  formées  d'un  tissu  très-lâche.  Aussi  leur  gonfle- 
ment peut-il  être  considérable,  et  masquer  la  vue  des 
cordes  vocales  inférieures.  Toutefois,  avec  quelques 
tâtonnements,  on  peut  arriver  ordinairement  k  voir 
les  cordes  inférieures,  restées  plus  ou  moins  blan- 
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chos,  apparaissant  dorrière  ]cs  cordes  vocal(>s  supé- 
rieures ;  mais  on  ne  voit  plus  que  leurs  Lords, 
oL  l'image  rappelle  celle  d'une  tenture  formée  de 
deux  paires  de  rideaux  superposées,  les  rideaux 
rouges  placés  les  premiers  ne  laissant  apercevoir 
que  la  frange  des  rideaux  blancs.  Au  premier  abord 
un  observateur  inexpérimenté  pourrait  prendre  les 
cordes  vocales  supérieures,  ainsi  augmentées  de 
volume,  pour  les  cordes  vocales  inférieures  malades; 
mais  en  faisant  faire  au  malade  de  larges  inspirations, 
on  peut  facilement  apercevoir  le  bord  des  vraies  cor- 
des vocales. 

Si/mptômès.  —  La  voix  devient  rauque,  enrouée, 
en  raison  de  l'épaississement  croissant  des  cordes  vo- 
cales. Elle  prend  un  timbre  plus  grave;  et  si  le  malade 
veut  chanter,  il  se  produit  des  couac,  dus  à  la  tension 
imparfaite  des  cordes  vocales.  Quelquefois,  mais  rare- 
ment, il  y  a  une  véritable  aphonie. 

La  douleur  est  très-peu  vive  :  c'est  un  picotement, 
un  chatouillement  plutôt  qu'une  véritable  douleur. 
Cette  sensation  a  lieu  surtout  quand  le  malade  ins- 
pire un  air  froid  ou  chargé  de  vapeurs  irritantes.  La 
douleur  est  beaucoup  plus  vive  lorsque  la  laryngite 
est  la  conséquence  d'une  brûlure  du  larynx  ou  de  l'in- 
gestion d'une  substance  caustique,  mais  ces  laryngi- 
tes suraiguës  ne  sont  pas  des  laryngites  catarrhales. 

La  toux  de  la  laryngite  est  brève,  quinteuse;  quel- 
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quefois  même  elle  consiste  en  une  série  d'expirations 
bruyantes  suivie  d'une  reprise  comme  dans  la  coque- 
luche. Ce  caractère  spasmodique  de  la  toux  se  rencontre 
aussi  dans  la  laryngite  striduleuse,  dans  la  rougeole, 
dans  la  grippe.  Or,  il  y  a  dans  le  larynx  un  point 
particulièrement  plus  sensible  et  donnant  naissance 
à  des  phénomènes  prononcés  de  sensibilité  réflexe;  ce 
point  est  la  commissure  interaryténoïdienne.  Le  la- 
rynx, contrairement  à  l'opinion  commune,  présente 
une  assez  grande  tolérance  pour  tous  les  attouche- 
ments que  l'on  y  exerce  même  avec  des  substances 
caustiques,  lorsqu'on  ne  touche  que  la  partie  anté- 
rieure des  cordes  vocales  ou  de  l'infundibulum  laryn- 
gien; mais  si  l'on  vient  à  toucher  la  commissure  in- 
teraryténoïdienne, surtout  à  un  niveau  un  peu  bas 
vers  la  face  postérieure  de  la  trachée,  aussitôt  éclate 
une  touxquinteuse,  suivie  d'une  inspiration  bruyante, 
analogue  à  celle  de  la  coqueluche  et  accompagnée 
d'un  sentiment  de  dyspnée  très-pénible  pour  le  ma- 
lade, et  qui  rappelle  ce  qui  se  passe  chez  les  person- 
nes qui  avalent  de  travers,  ou  qui  sont  atteintes  des 
laryngites  spasmodiques  que  nous  venons  de  mention- 
ner. Il  serait  intéressant  de  rechercher  si  l'anatomic 
pathologique  de  la-  coqueluche  ne  révélerait  pas  une 
lésion  quelconque  de  ce  point  spécial.  Mais  les  mala- 
des ne  meurent  guère  que  des  complications  de  la  co-' 
quehiche  :  de  sorte  qu'il  est  alors  fort  dilllcile  de 
faire  la  part  de  ce  qui  appartient  à  la  maladie  pre- 
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mièrc.  —  11  serait  égrilement  bon  de  voir  si  l'on  ne 
parviendrait  pas  à  modifier  avantageusement  la  eo- 
queluche,  et  les  toux  cpiinteuses  en  général,  en  cau- 
térisant directement  la  commissure  interaryténoï- 
dienne.  Quelques  succès  obtenus  par  le  docteur  E.  Wat- 
son  (de  Glascow)  (Monthly  Journal,  1849),  au  moyen 
des  cautérisations  du  larynx,  feraient  penser  que  ce 
moyen  pourrait  être  elficace,  si  toutefois  il  était  pos- 
sible d'appliquer  le  laryngoscope  chez  des  enfants  at- 
teints d'une  maladie  aussi  spasmodique  que  la  coque- 
luche. 

L'expectoration  est  peu  abondante  dans  la  laryn- 
gite aiguë,  si  ce  n'est  lorsqu'elle  s'accompagne  de 
bronchite,  mais  c'est  surtout  dans  la  seconde  période, 
ou  période  de  coction.  On  a  noté  alors,  comme  ve- 
nant particulièrement  des  ventricules  laryngés,  des 
crachats  visqueux,  pelotonnés,  fusiformeset  d'un  gris 
perlé. 

La  déglutition  n'est  pas  généralement  gênée  dans  la 
laryngite  simple,  à  moins  d'une  inflammation  très- 
vive  siégeant  sur  l'épiglotte  ou  sur  les  éminences  ary- 
ténoïdiennes. 

MM.  Peter  et  Krishaber,  dans  leur  remarquable  ar- 
ticle du  Dictionnaire  Encyclopédique,  parlent  d'un 
symptôme  particulier,  qu'ils  désignent  sous  le  nom 
à'asynergie  vocale,  trouble  de  la  phonation  produit 
par  une  paralysie  des  muscles  du  larynx  sous  l'in- 
fluence de  l'inflammation  de  voisinage.  Je  n'ai  pas  de 
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raison  pour  repousser  celte  interprétation  qui  me 
paraît  très-rationnelle  sans  être  très-bien  démontrée. 

La  laryngite  aiguë  catarrliale  simple  ne  s'accompa- 
gne pas  ordinairement  de  réaction  générale  ;  cependant 
chez  les  enfants  et  les  personnes  très-nerveuses,  on 
constate  parfois  un  léger  mouvement  fébrile. 


Marche.  —  Durée.  —  La  durée  de  cette  affection 
est  généralement  courte  ;  d'aprè?  MM.  Peter  et  Kris- 
habcr,  elle  est  de  dix  à  quatorze  jours.  Elle  se  ter- 
mine souvent  par  un  catarrhe  plus  ou  moins  long, 
qui  peut  durer  quelques  semaines,  et  qui  se  propage 
souvent  à  la  trachée  et  aux  bronches.  Enfin,  dans  cer- 
tains cas,  les  symptômes  perdent  de  leur  acuité,  mais 
l'enrouement  persiste,  et  la  maladie  passe  à  l'état 
chronique. 

Diagnostic.  —  Les  principaux  signes  qui  permet- 
tent de  reconnaître  la  laryngite  catarrhale  sont  la 
toux  et  les  altérations  de  la  voix.  Il  peut  être  difficile 
quelquefois  de  savoir  si  les  altérations  de  la  phona- 
tion que  l'on  observe  tiennent  à  une  laryngite,  ou 
sont  d'origine  purement  nerveuse,  comme  cela  a  lieu 
dans  l'asynergie  vocale  des  gens  affaiblis  ou  dans  les 
paralysies  des  cordes  vocales  chez  les  hystériques. 
L'examen  laryngoscopique  lèvera  tous  les  doutes, 
puisque,  dans  ces  dernici-s  cas,  les  cordes  vocales  ont 
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conservé  leur  couleur  blanc  nacré,  mais  ne  peuvent  j 
s'afl'ronter  exactement  pour  la  phonation. 

L'œdème  de  la  glotte  et  le  croup  se  distinguent  de 
la  laryngite  simple  par  l'état  fébrile,  par  l'intensité 

de  la  dyspnée,  par  l'inspiration  sifflante,  le  tirage  et  | 

les  autres  signes  trop  connus  ])0ur  qu'il  soit  néces-  , 

saire  d'y  insister.  i 

Le  ciiractère  particulier  de  la  toux  fera  reconnaîti-e  ' 

facilement  la  coqueluche.  Cependant,  au  début,  le  | 

diagnostic  peut  être  un  peu  plus  difficile,  parce  que  | 

la  quinte  suivie  d'une  reprise  sifllante  n'est  pas  aussi  1 

marquée  qu'elle  le  sera  plus  tard.  | 

Enfin  la  laryngite  striduleuse  se  reconnaît  à  un  i 

spasme  violent,  débutant  brusquement  la  nuit  sans  j 

prodrome  de  fièvre.  La  laryngite  striduleuse  n'est  ; 

d'ailleurs  qu'une  laryngite  catarrhale  qui  devient  le  i 

,  point  de  départ  d'un  état  spasmodique  plus  ou  moins  | 

intense.  ; 

Quand  nous  aurons  étudié  les  laryngites  diathési- 

ques,  nous  verrons  à  quels  signes  il  est  possible  de  les  i 

reconnaître.  Disons  dès  maintenant  que  la  considéra-  | 

tion  de  l'état  général  du  sujet  présentera,  en  pareil  | 

cas,  la  plus  grande  importance.  ; 

Pronostic.  —  La  laryngite  catarrhale  simple  est  une  ; 

alléction  essentiellement  bénigne.  —  Elle  ne  présente  : 

quehiue  gravité  que  chez  les  orateurs,  les  chanteurs  j 

dont  elle  peut  entraver  la  profession.  Si  les  malades  , 
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persistent  à  abuser  de  la  parole  ou  du  chant,  il  se 
produit  des  récidives  fréquentes  qui  peuvent  aboutir 
à  l'état  chronique. 

Étiologie.  —  Le  froid,  et  surtout  le  froid  humide, 
est  la  cause  la  plus  fréquente  de.  la  laryngite  catar- 
rhale  :  la  laryngite  peut  alors  éclater  d'emblée,  ou 
provenir  de  l'extension  d'un  coryza  ou  d'une  bron- 
chite. L'inspiration  d'un  air  chaud  et  confiné,  ou  des 
vapeurs  irritantes,  peuvent  produire  un  résultat  sem- 
blable :  il  faut  éviter  aussi  les  écarts  de  régime,  les 
excès  de  boissons,  et,  en  vertu  de  la  connexion  très- 
réelle  qui  existe  entre  les  organes  génitaux  et  le  larynx, 
les  excès  vénériens.  Il  est  très-important  pour  les  chan- 
teurs, les  orateurs,  etc.,  d'éviter  tout  abus  de  ce 
genre. 

Traitement.  —  11  est  fort  simple  :  le  repos  de  l'or- 
gane malade,  quelques  boissons  émollientes  (espèces 
pectorales,  sirop  d'érysimum  composé,  etc.),  quel- 
ques révulsifs  externes  (pédiluves,  bains  de  vapeur), 
sont  ordinairement  suffisants.  Quant  au  traitement 
direct,  consistant  dans  des  applications  topiques  sur 
le  larynx,  il  est  le  plus  souvent  inutile. 

B.  Laryngite  calarrhale  chronique.  Étiologie.  — 
La  laryngite  catarrhale  chronique  succède  souvent  à 
la  précédente  et  reconnaît  la  plupart  des  causes  qui 
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produisent  la  laryngite  aiguë,  lorsque  l'action  de  ces 
causes  se  répète  souvent  ou  se  prolonge  trop  long- 
temps. Elle  est  plus  Tréqucnte  chez  l'iioinine  que 
chez  la  femme  en  raison  des  habitudes  alcooliques  et 
de  l'abus  du  tabac  que  l'on  observe  si  Iréquemmcnt 
chez  le  premier.  Mais  le  tabac  et  l'alcool  donnent  sur- 
tout lieu  à  des  angines  spéciales,  que  nous  retrouve- 
rons dans  l'histoire  de  l'angine  glanduleuse.  —  Quel- 
quefois la  laryngite  catarrhale  est  chronique  d'emblée, 
mais  alors  elle  reconnaît  le  plus  souvent  une  cause 
diathésique. 

Lésions  et  aspect  laryngoscupique.  —  L'inflamma- 
tion est  moins  généralisée  que  dans  les  cas  aigus  ;  elle 
est  localisée  en  certains  points,  au  delà  desquels  elle 
ne  s'étend  guère  pendant  toute  la  durée  delà  maladie. 
—  Ces  points  sont  par  ordre  de  fréquence,  selon 
MM.  Peter  et  Krishaber  :  l"La  face  postérieure  de  l'é- 
piglotte,  localisation  facilement  explicable,  si  l'on 
songe  aux  glandes  nombreuses  qui  siègent  en  ce  point 
ainsi  qu'au  niveau  du  coussinet  graisseux.  2°  Les  re- 
plis aryténo-épiglottiques  et  les  éminences  aryténoï- 
diennes.  La  face  antérieure  de  l'épiglotte  est  plus  ra- 
rement prise.  5°  L'infundibulum  laryngien,  et  les 
bandes  ventriculaires  (cordes  vocales  supérieures) ,  sont 
souvent  rougis,  plus  ou  moins  gonflés  et  comme  hy- 
pertrophiés :  c'est  surtout  dans  la  laryngite  chroni- 
que qu'elles  produisent  l'aspect  des  doubles  rideaux 
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que  nous  avons  décrit  tout  à  l'heure  (fig.  8,  1).  En- 
fin :  4°  Les  cordes  vocales  elles-mêmes  peuvent  ôti-e 
atteintes,  et  c'est  là  que  nous  rencontrons  les  lésions 
les  plus  intéressantes. 
Les  cordes  vocales  sont  d'un  rouge  plus  ou  moins 


Si-  6  7 

Fig-  8. 


Aspects  divers  des  cordes  vocales  dans  la  laryngite  chronique. 

1,  doubles  rideaux. 

2,  a,  arborisations  vasculaires.  —  b,  idem,  avec  nodule  papuleux. 
à,  a,  rougeur  en  piqueté.  — &,  stries  transversales,  aspect  éraillé. 
4,  corde  voc.  droite  rouge;  corde  voc.  gauche  blanche. 

o,  coups  de  pinceau,  près  des  commissures. 
G,  desquamation  par  plaques  opaques. 
7,  aspect  bombé  ou  cylindrique. 


foncé,  briqueté,  quelquefois  violacé  ou  plus  ou  moins 
grisâtres,  mais  toujours  la  rougeur  domine.  C'est 
surtout  dans  les  cas  chroniques  que  l'on  observe  les 
arborisations  formées  par  de  petits  vaisseaux  vari- 
queux, tantôt  longitudinaux  (fîg.  8,  2,  a),  tantôt  en 
grappes  élégantes,  tantôt  présentant  de  petits  nodules 
entourés  d'une  auréole  de  petits  vaisseaux  qui  vien- 
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ncnL  s'y  réunir  :  celle  disposilion  ressemble  assez 
exactemenl  à  ce  que  l'on  voit  dans  la  conjonctivite 
pustuleuse  (ibid.,  b).  Souvent  une  des  deux  cordes  vo- 
cales est  rouge,  tandis  que  l'autre  conserve  sa  blan- 
cheur (fig.  8,  4).  D'autres  fois  la  rougeur  est  plus  li- 
mitée :  c'est  une  simple  bande  rouge,  ou  comme  un 
très-léger  coup  de  pinceau  trempé  dans  du  carmin 
(fig.  8,  5).  Cela  s'observe  surtout  au  voisinage  des 
commissures  antérieure  et  postérieure  dans  certains 
cas  de  laryngite  chronique  avec  enrouement  assez  re- 
belle. —  Celte  localisation  serait  facilement  explica- 
ble si  l'on  trouvait  en  ces  points  des  groupes  glandu- 
laires plus  abondants  qu'au  milieu  de  la  corde  vocale  ; 
mais  M.  Coyne  ne  décrit  point  d'agglomération  glandu- 
leuse particulière  à  la  partie  postérieure,  ni  à  la  pal- 
lie antérieure  des  cordes  vocales.  Peut-être  n'a-t-il  pas 
suffisamment  fixé  son  attention  sur  ce  point,  et  en 
reprenant  cette  partie  de  l'étude  anatomique  du  la- 
rynx, peut-être  trouverait-il  l'explication  de  ce  fait  qui 
est  d'une  observation  clinique  journalière.  D'ailleurs 
on  peut  l'expliquer  en  remarquant  que  la  commissure 
antérieure  et  la  commissure  postérieure  forment  des 
replis  où  s'arrêtent  plus  longtemps  les  crachats  et  les 
mucosités,  et  le  contact  prolongé  de  celles-ci  peut 
être  une  cause  particulière  d'irritation  pour  la  mu- 
queuse. 

Quelquefois  la  rougeur  est  disposée  en  forme  de 
piqueté  fin,  ou  en  stries  transversales,  perpendicu- 
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laires  à  l'axe  général  de  la  corde  vocale.  La  rougeur 
semble  alors  s'accompagner  d'une  sorte  d'éraillure  de 
la  muqueuse,  comme  si  la  corde  vocale  avait  été  plus 
ou  moins  tiraillée  ou  comme  si  on  l'avait  frottée  avec 
un  linge  rude.  Il  en  résulte  que  l'aspect  des  cordes 
vocales  est  moins  lisse,  moins  humide,  et  qu'elles  pa- 
raissent desséchées.  Dans  certains  cas  il  se  produit 
une  forme  particulière  de  desquamation  :  on  voit  ap- 
paraître çà  et  là,  sur  le  bord  libre  des  cordes  vocales, 
des  plaques  d'un  blanc  opaque,  analogues  à  celles 
qui  se  forment  sur  des  dents  dont  l'émail  commence 
à  s'altérer.  Les  plaques  ne  se  correspondent  pas  d'un 
côté  à  l'autre  et  sont  irrégulièrement  disséminées.  On 
les  rencontre  surtout  dans  la  zone  où  l'épithélium 
cylindrique  a  fait  place  à  l'épithélium  pavimenteux 
et  où  ce  revêtement  épi  thélial  repose  sur  une  couche  de 
papilles,  c'est-à-dire  dans  la  zone  la  plus  rapprochée 
du  bord  libre  des  cordes  vocales. 

La  desquamation  épithéliale  de  la  muqueuse  laryn- 
gienne peut-elle  être  suivie  d'une  ulcération  véritable  ? 
Existe-t-il  des  ulcérations  catarrhales  simples?  Plu- 
sieurs auteurs  l'ont  admis,  mais  le  fait  nous  paraît 
au  moins  douteux.  Les  ulcérations  que  l'on  observe 
sur  le  cadavre,  nous  ont  toujours  paru  liées  à  des 
maladies  plus  graves  que  la  laryngite  catarrhale 
simple,  et  celles  que  l'on  observe  au  larynsgoscope 
sur  le  vivant,  nous  ont  paru  ordinairement  être  le 
résultat  d'un  état  diathésique  (phthisie,  scrofule,  sy- 
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philis,  horpélisme)  qui  devient  bientôt  manifeste,  si 
l'en  peut  suivre  le  malade  pendant  quelques  mois  ou 
quelques  années. 

Le  gonilement  des  cordes  vocales  est  plus  constant 
que  dans  la  laryngite  aiguë,  et  lui  donne  cette  forme 
bombée,  cylindrique,  que  nous  avons  décrite  plus 
haut.  Le  gonflement  est  beaucoup  plus  prononcé  dans 
le  vestibule  du  larynx,  sur  les  aryténoïdes  et  sur 
l'épiglotte  que  partout  ailleurs,  en  raison  de  la  vascu- 
larisation  plus  considérable  de  toutes  ces  parties. 

L'expectoration  se  compose  de  crachats  épais,  vis- 
queux, paraissant  venir  le  plus  souvexit  des  ventricules. 
Ils  produisent  souvent  un  enrouement  plus  ou  moins 
tenace,  qui  gêne  beaucoup  dans  l'exercice  du  chant, 
et  que  les  artistes  désignent  sous  le  nom  de  cfiat  (c'est 
sans  doute  un  euphémisme  pour  crachat) . 

La  toux  est  moins  fréquente,  moins  quinteuse  que 
dans  la  laryngite  aiguë.  Il  n'y  a  pas  d'aphonie,  mais 
plutôt  de  la  raucité  et  de  l'enrouement.  Quant  aux 
symptômes  généraux,  ils  manquent  constamment. 

Marche.  —  Cette  forme  de  laryngite  est  souvent 
d'une  durée  fort  longue.  —  Quant  au  pronostic,  il 
n'est  grave  que  pour  les  chanteurs  ou  les  orateurs, 
que  cette  maladie  entrave  dans  l'exercice  de  leur  pro- 
fession. 

Diagnostic.  —  Le  point  important  à  déterminer, 
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c'est  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  une  laryngite  simple 
ou  à  une  affection  de  cause  diathésique.  Le  diagnostic 
n'est  pas  toujours  facile  et  devra  toujours  s'appuyer 
snr  l'absence  des  signes  généraux  des  principales  dia- 
llièses.  A  ne  considérer  que  le  larynx,  on  peut  dire 
d'une  manière  générale  que  la  laryngite  a  d'autant 
plus  de  chances  d'être  simple  ou  primitive,  qu'elle 
est  plus  généralisée,  plus  diffuse  et  la  rougeur  plus 
uniforme.  Au  contraire,  dans  les  laryngites  diathési- 
ques,  la  rougeur  est  isolée  en  des  points  variables, 
selon  les  différentes  variétés  de  taches,  de  plaques,  de 
stries  ou  d'arborisations  que  nous  avons  décrites  ci- 
dessus,  et  les  parties  de  la  muqueuse  placées  entre  les 
points  atteints  sont  à  peu  près  saines.  Le  siège  ou  ia 
forme  de  ces  localisations  paraît  être  assez  constant 
pour  chaque  diathèse,  et  il  est  permis  d'espérer  qu'un 
jour  la  considération  de  ces  diverses  localisations 
permettra  de  reconnaître  sous  l'influence  de  quel  état 
général  se  développe  chaque  forme  de  laryngite. 

Traitement.  —  Une  hygiène  bien  appropriée  est 
absolument  nécessaire  pour  la  guérison  des  laryngites 
chroniques,  surtout  si  l'on  veut  prévenir  les  récidives. 
Le  malade  devra  s'astreindre  au  repos,  éviter  tout 
effort  dans  l'exercice  de  la  parole  et  s'interdire  ab- 
solument l'usage  du  tabac,  sous  quelque  forme 
que  ce  soit,  et  des  liqueurs  alcooliques.  Les  climats 
chauds  exercent  une  influence  très-salutaire  sur  la 
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guérison  coinplèlc.  Les  précautions  liygiéniqiies  Irou- 
veronl,  un  adjuvant  utile  dans  l'emploi  de  quelques 
balsamiques:  du  goudron,  du  baume  de  Tolu,  de 
l'Eucalyptus;  les  eaux  sulfureuses  en  boissons,  et 
bains,  sont  doublement  utiles  par  leur  action  spéciale 
sur  les  muqueuses  respiratoires,  par  la  stimulation 
substitutive  qu'elles  impriment  aux  fonctions  de  la 
peau,  et  par  leur  action  générale  tonique.  Quelque- 
fois, pourtant,  elles  produisent  une  action  trop  exci- 
tante que  l'on  doit  modérer;  cela  est  vrai,  surtout  des 
eaux  sulfureuses  accidentelles,  de  celles  qui  sont  sur- 
tout minéralisées  par  du  gaz  sulfhydrique  et  non  par 
du  sulfure  de  sodium.  A  ce  point  de  vue,  les  eaux 
des  Pyrénées  sont  infiniment  supérieures  à  toutes  les 
autres.  A  défaut  de  soufre,  on  pourra  employer  les 
bains  de  vapeur  plus  ou  moins  aromatisés;  enfin  l'hy- 
drothérapie ,  sagement  et  prudemment  appliquée , 
pourra  rendre  quelques  services. 

Comme  traitement  local,  on  a  conseillé  les  garga- 
rismes  émollients  ou  astringents.  Mais  il  faut  bien 
reconnaître  que  jamais  les  gargarismes  ne  pénètrent 
jusqu'au  larynx.  Ils  peuvent  rendre  néanmoins  quel- 
ques services  en  modifiant  l'inflammation  des  parties 
voisines  et  faciliter  ainsi  la  résolution  de  la  laryngite 
elle-même. 

L'emploi  des  liquides  pulvérisés  présente  parfois 
de  sérieux  inconvénients.  Certainement  des  pul- 
vérisations  bien   faites   dans    des  établissements 
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ihermaiix  bien  inslalh'^s,  avec  des  cluves  chauffées 
par  (les  qiianlités  considérables  d'eau  minérale 
011  de  vapeur,  peuvent  produire  de  bons  effets.  Mais 
tous  ces  pulvérisateurs  que  l'on  a  mis  à  la  mode, 
dont  le  malade  se  sert  chez  lui,  et  qu'il  fait  fonction- 
ner lui-même,  ne  sont  que  des  joujoux  inutiles  et 
peut-être  dangereux.  En  effet,  les  liquides  pulvérisés 
de  cette  façon  sont  le  plus  souvent  froids;  ils  subis- 
sent souvent  des  décompositions  chimiques  plus  ou 
moins  complètes  au  contact  des  parties  métalliques 
de  ces  instruments  toujours  assez  mal  tenus.  Quand 
on  veut  appliquer  un  topique  sur  le  larynx,  il  faut  le 
porter  directement,  et  autant  que  possible  exclusive- 
ment sur  le  point  lésé.  Or,  c'est  ce  que  l'on  ne  peut 
obtenir  avec  des  pulvérisateurs  qui  lancent  le  liquide 
non-seulement  dans  le  larynx,  mais  sur  toutes  les  par- 
ties voisines. 

Les  insufflations  de  poudres  dans  les  voies  aériennes 
présentent  encore  plus  d'inconvénients.  Ces  poudres 
projetées  sur  des  organes  si  sensibles  sont  de  véritables 
corps  étrangers,  qui  paraissent  bien  plus  propres  à  en- 
tretenir l'inflammation  qu'à  la  guérir. 
■  Le  traitement  local  direct  présente,  au  contraire, 
de  très-grands  avantages  :  il  consiste  à  porter  diffé- 
rents topiques  sur  les  points  malades  au  moyen  de 
l'éponge  laryngienne.  Les  substances  que  l'on  emploie 
le  plus  souvent  sont  :  le  nitrate  d'argent,  le  sulfate 
de  cuivre,  le  chlorure  de  zinc,  etc.  Le  nitrate  d'argent 
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esl  le  plus  usité,  il  suffit  pour  le  catarrhe  simple. 
La  solution  de  chlorure  de  zinc  à  dose  modérée  au 
100'  ou  au  50"  donne  de  très-hons  résultats  dans  le 
cas  d'ulcérations.  En  effet,  le  chlorure  de  zinc  n'a 
d'action  que  sur  les  parties  ulcérées  ou  éraillces,  lais- 
sant parfaitement  intactes  celles  qui  sont  encore  re- 
couvertes de  leur  épithélium.  C'est  un  fait  facile  à 
constater  lorsque  l'on  cautérise  le  col  de  l'utérus  avec 
cette  solution.  Ce  topique  a  aussi  le  grand  avantage 
d'être  incolore,  de  ne  laisser  aucune  tache  sur  le  linge, 
ou  sur  les  doigts,  et  de  ne  pas  produire  d'eschares 
blanches  sur  les  muqueuses  comme  fait  le  nitrate 
d'argent.  Son  action  est  un  peu  plus  énergique  et  plus 
profonde  que  celle  de  ce  dernier  sel. 

On  retire  aussi  parfois  quelques  avantages  d'attou- 
chements avec  le  laudanum,  ou  toute  autre  solution 
opiacée  quand  il  y  a  de  la  douleur. 

La  laryngite  catarrhale  simple  ne  réclame  jamais 
des  émissions  sanguines  locales  ;  il  faut  surtout  s'abs- 
tenir des  sangsues  qui,  à  la  région  cervicale,  déter- 
minent des  hémorrhagies  très-abondantes.  Dans  les 
cas  d'inflammation  intense  on  peut  appliquer  quel- 
ques révulsifs  au-devant  du  cou  (teinture  d'iode,  huile 
de  croton).  Nous  employons  assez  volontiers  le  vésica- 
toire  placé,  non  pas  sur  le  cou,  mais  sur  la  fourchette 
du  sternum;  l'action  sur  le  larynx  est  la  même,  et 
l'on  évite  les  désagréments  de  l'application  sur  une 
partie  aussi  sensible  et  aussi  mobile  que  le  cou.  Nous 
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prélérons  de  beaucoup  le  vésicaloire  aux  eni])làlrcs  de 
lhapsia,  dont  on  fait  un  tel  abus,  et  qui  déterminent 
chez  les  herpétiques  et  chez  les  gens  nerveux  des  cuis- 
sons et  une  agitation  intolérables. 

On  a  aussi  conseillé  quelquefois  les  révulsifs  sur  les 
membres  inférieurs  ou  sur  l'intestin,  mais  cette  action 
éloignée  n'est  nécessaire  que  dans  les  cas  assez  rares 
où  il  y  a  une  l'éaction  générale  fébrile. 


CINQUIÈME  LEÇON 
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Sommaire.  —  Maladie  chronique  d'emblée.  —  Description  des  glandules  du 
pharynx.  —  Exisle-t-il  une  laryngite  glanduleuse?  —  Analogie  avec 
l'acné  cutanée.  —  Forme  chagrinée,  ou  granuleuse.  —  Symptômes  et  as- 
pect. —  Acné  du  pharynx  de  M.  Lasègue.  —  Marche,  étiologie.  —  Dia- 
gnostic. —  Angine  alcoolique.  —  Angine  des  fumeurs.  —  Traitement.  — 
Nature  réelle  de  la  maladie,  et  ses  rapports  avec  les  diathèses. 

Messieurs, 

L'angine  glanduleuse  ou  folliculeuse,  dont  nous 
abordons  l'étude,  est  une  affection  intermédiaire  aux 
angines  purement  locales,  que  j'ai  décrites  dans  la 
précédente  leçon,  et  aux  angines  diathésiques  beau- 
coup plus  im.por tantes,  dont  je  vous  entretiendrai 
plus  tard.  En  effet,  l'angine  glanduleuse  se  développe 
le  plus  souvent  sous  l'influence  d'irritations  locales  : 
mais  l'action  de  ces  dernières  est  puissamment  se- 
condée, préparée  par  divers  états  généraux. 

L'angine  glanduleuse  est  une  affection  essentielle- 
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ment  chronique:  elle  n'est  pas  précédée  d'un  étal 
aigu,  aussi  MM.  Peter  et  Krishaber  désignent-ils  la 
laryngite  glanduleuse  sous  le  nom  de  laryngite  chro- 
nique d'emblée. 

Cette  maladie  consiste  dans  l'inflammation  et  l'hy- 
pertrophie des  follicules  muqueux  de  la  gorge.  De 
nombreuses  glandes  en  grappe,  soit  isolées,  soit  dis- 
posées par  groupes,  existent  dans  tout  le  pharynx. 
On  trouve  en  outre  des  follicules  clos,  en  assez  grand 
nombre  dans  la  partie  supérieure  du  pharynx,  sur- 
tout au  pourtour  de  l'orifice  interne  de  la  trompe 
d'Eustache  (Kôlliker). 

L'inflammation  glanduleuse  siège  souvent  sur  la 
face  antérieure  du  voile  du  palais.  Les  granulations 
apparaissent  alors  comme  un  semis  très-fin  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse  et  non  comme  de  grosses  glan- 
dules  isolées.  Au  contraire,  sur  la  luette,  on  observe 
quelques  grosses  saillies,  qui  peuvent  déformer  cet 
organe  et  y  représentent  parfois  par  leurs  bosselures 
des  espèces  de  stalactites.  Cette  hypertrophie  s'ac- 
compagne en  même  temps  d'œdème  et  de  procidence 
plus  ou  moins  considérable  de  la  luette  tout  en- 
tière. 

11  est  très-probable  qu'il  existe  aussi  des  granula- 
tions glanduleuses  sur  la  face  supérieure  du  voile  du 
palais;  mais  leur  présence  est  beaucoup  plus  difficile 
à  constater.  —  Les  malades  accusent  alors  un  senti- 
ment très-pénible,  qui  leur  fai(  Faire  de  fréquents 
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mouvements  de  déglutition  et  de  régurgitation. — Le 
rliinoscope  permet  de  reconnaître  une  rougeur  plus 
ou  moins  sombre  de  la  face  supérieure  du  voile  du 
palais,  sans  qu'il  nous  ait  été  possible  le  plus  souvent 
de  distinguer  de  véritables  glandules.  Cependant  la 
structure  anatomique  de  la  région  rend  leur  existence 
très-probable. 

L'hypertrophie  glandulaire  siège  souvent  et  en 
grande  abondance  sur  la  face  postérieure  du  larynx, 
et  je  ne  m'explique  pas  comment  M.  Lasègue  a  pu  être 
amené  à  méconnaître  ce  fait  très-réel. 

Quelquefois  on  observe  un  aspect  particulier  du 
bord  supérieur  de  l'épiglotte,  qui  semble  épaissi, 
un  peu  bosselé,  et  recouvert  d'une  espèce  de  chas- 
sie, semblable  à  celle  que  l'on  voit  sur  le  bord  pal- 
pébral  dans  les  cas  d'inflammation  chronique  des 
glandes  de  Meibomius.  Il  est  probable  que  cette  pro- 
duction n'est  due  qu'à  l'hyperémie  des  glandes  de 
l'épiglotte. 

Existe-t-il  une  véritable  laryngite  glanduleuse?  La 
plupart  des  auteurs  l'ont  admis  sans  hésiter,  et  nous 
reconnaissons  volontiers,  d'une  manière  générale, que 
les  éléments  glanduleux  du  larynx  sont  susceptibles 
d'inflammation  et  d'hypertrophie;  mais  si  l'on  veut 
trouver  dans  le  larynx  même  des  saillies  glanduleuses 
semblables  à  celles  du  pharynx,  le  ftiit  devient  au 
moins  contestable.  On  ne  trouve  pas  de  saillies  sem- 
blables dans  les  laryngites  simples^  à  moins  qu'on 
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ne  côiilondc  avec  elles  le  bourgeoniieinenl  que  l'on 
observe  clans  les  phlhisies  laryngées,  ou  la  syphilis. 
Je  crois  qu'on  a  décrit  la  laryngite  glanduleuse,  plutôt 
d'après  des  vues  théoriques  que  d'après  des  faits  ob- 
servés, et  que  souvent  l'on  a  pris  pour  des  laryngites 
glanduleuses  des  affections  d'une  nature  très-diffé- 
rente. Ce  qui  permettrait  d'expliquer  l'absence  de  la 
laryngite  glanduleuse,  c'est  que  les  glandules  du 
larynx  sont  normalement  beaucoup  moins  volumi- 
neuses que  celles  du  pharynx.  Il  existe  cependant  sur 
la  face  postérieure  de  l'épiglotte  et  au  niveau  du  cous- 
sinet graisseux  des  glandes  fort  nombreuses,  mais  ce 
ne  sont  point  là  de  véritables  glandes  en  grappes,  ce 
sont  des  glandes  utriculaires.  L'inflammation  de  ces 
utricules,  dont  nous  admettons  volontiers  la  réalité, 
ne  peut  produire  de  saillies  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse, mais  tout  au  plus  un  aspect  sablé  ou  cha- 
griné. 

En  revanche,  on  trouve  de  vraies  glandes  en  grap- 
pes dans  toute  l'épaisseur  des  bandes  ventriculaires. 
On  en  trouve  surtout  dans  les  replis  aryténo-épiglotti- 
ques:  ce  sont  les  glandes  de  Morgagni,  groupe  glan- 
dulaire dont  les  deux  lobes  embrassent  les  cartilages 
de  Wrisberg.  Et  cependant  nous  n'observons  point  de 
détermination  spéciale  de  l'angine  glanduleuse  en  ce 
point,  lorsque  l'angine  glanduleuse  est  simple,  et  dé- 
nuée de  complications  diathésiques.  Nous  en  dirons 
autant  pour  les  cordes  vocales.  Les  glandes  que  nous 
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décrivions  dans  notre  dernière  leçon,  d'après  M.  Coync, 
ne  paraissent  pas  hypertrophiées  dans  le  catarrhe 
chronique.  Quant  aux  saillies  ou  bourgeons  charnus 
que  l'on  observe,  par  exemple,  au  début  de  la  phthisie 
laryngée,  et  que  l'on  a  décrit  souvent  comme  des  an- 
gines glanduleuses,  on  n'a  pas  démontré  histologi- 
quement  qu'elles  fussent  constituées  par  des  glandes 
hypertrophiées,  et  il  s'agit  peut-être  d'une  proliféra- 
tion morbide  d'ordre  différent. 

L'angine  glanduleuse  a  donc  son  siège  principal 
dans  le  pharynx,  et  c'est  surtout  sur  la  paroi  posté- 
.  rieurs  de  celui-ci  qu'il  faut  la  chercher.  Les  saillies 
folliculeuses  présentent  Va,  par  leur  agglomération, 
des  aspects  assez  différents,  soit  la  forme  de  grappes, 
soit  la  forme  de  chapelets  dirigés  verticalement.  D'au- 
tres fois  ce  sont  des  plaques  plus  ou  moins  isolées  qui 
soulèvent  la  muqueuse.  —  Ces  petites  saillies  arron- 
dies, constituées  par  des  glandes  hypertrophiées,  ne 
sont  pas  sans  analogues  dans  l'économie  :  on  en  ren^ 
contre  parfois  de  semblables  pour  les  glandes  de  la 
peau,  pour  celle  du  sillon  balano-préputial,  ou  pour 
celles  des  replis  des  petites  lèvres  chez  la  femme.  Cet 
état  a,  en  somme,  de  grandes  analogies  avec  l'acné 
cutanée. 

A  cette  première  période  d'hypertrophie  peuvent 
:  succéder  des  phénomènes  d'inflammation.  Ainsi  on 
1  peut  distinguer  quatre  degrés  dans  l'angine  glandu- 
I  leuse : 

IsAMDEIlT.  _ 
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1"  Tuméfaclioii  simple  des  glandules  qui  représeii- 
IciiL  une  rougeur  plus  ou  moins  vive. 

2°  Dans  un  second  degré  la  rougeur  est  plus  livide 
cl  comme  ardoisée.  La  Luméfaclion  est  plus  considé- 
rable. 

3"  Au  sommet  de  chaque  i)etile  tumeur  apparaît 
un  point  jaune,  qui  lui  donne  l'aspect  d'une  i)ustule 
d'acné.  C'est  la  période  de  suppuration. 

4"  Enfin,  au  dernier  degré,  la  pustule  est  rempla- 
cée par  une  érosion  qui  peut  devenir  une  ulcération 
véritable.  C'est  à  tort  que  cette  abrasion  de  la  petite 
pustule,  déjà  signalée  par  Green,  a  été  niée  par  M.  La- 
sègue:  j'ai  pu  en  constater  souvent  l'existence  d'une 

façon  très-nette. 

Ces  deux  derniers  degrés  sont  néanmoins  beaucoup 
plus  rares  que  les  deux  premiers,  et  souvent  liés  à  des 
di a  thèses  graves. 

La  muqueuse,  placée  entre  les  glandules  malades, 
peut  être  à  peu  près  saine;  mais,  le  plus  souvent, elle 
est  atteinte  aussi  d'inflammation  chronique;  elle  est 
alors  le  siège  d'arborisations  vasculaires  ayant  pour 
centre  les  glandes  hypertrophiées  autour  desquelles 
rayonnent  les  petits  vaisseaux. 

Enfin,  on  observe  parfois  une  forme  particulière 
d'angine  glanduleuse,  caractérisée  par  un  aspect  cha- 
griné de  la  muqueuse.  —  C'est  alors  une  angine  plu- 
tôt granuleuse  que  glanduleuse,  constituée  par  de  pe- 
tites papules  très-nombreuses,  très-rouges,  dissémi- 
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nées  et  l'aisaiU  de  Irès-lcgères  saillies.  La  muqueuse 
tout  enlière  est  le  siège  de  l'inflammation  et  res- 
semble à  une  peau  de  chagrin  à  gros  grains.  Elle 
est  quelquefois  humide,  mais  le  plus  souvent  alors 
elle  est  assez  sèche.  —  A  quoi  attribuer  cette  forme 
particulière?  à  une  inflammation  des  cryptes  mu- 
queux  ,  ou  à  une  hypertrophie  des  papilles?  ou 
bien  à  une  hypertrophie  des  follicules  clos  du  pha- 
rynx ? 

J'adopterais  volontiers  cette  dernière  manière  de 
voir.  M.  Alphonse  Guérin  interprèle  de  même  l'aspect 
de  la  vaginite  granuleuse,  avec  laquelle  cette  forme 
présente  une  analogie  d'aspect  tout  à  fait  frappante. 
Toutefois  l'étude  histologique  de  ces  deux  maladies 
n'est  pas  encore  faite. 

Quant  au  larynx,  une  rougeur  inflammatoire  plus 
ou  moins  vive  est  le  seul  phénomène  apparent.  On  n'y 
retrouve  pas  l'hypertrophie  glandulaire  que  l'anato- 
mie  permettait  d'y  supposer.  Cependant  nous  avons 
déjà  parlé  de  l'aspect  inégal,  bosselé,  chassieux,  que 
présente  parfois  le  bord  supérieur  de  l'épiglotte.  Gela 
est  dû  probablement  à  l'inflammation  des  glandules 
les  plus  élevées  de  cet  organe.  La  face  postérieure  de 
l'épiglotte  est  aussi  très-souvent  rouge  et  d'un  aspect 
chagrmé.  Les  bandes  ventriculaires  sont  souvent  en- 
flammées, épaissies.  Cela  tient  propablement  à  l'in- 
flammation des  nombreuses  glandes  qu'elles  renfer- 
ment dans  leui'  épaisseur.  Mais  il  est  cependant 
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impossible  d'y  trouver  les  saillies  analogues  à  celles 
que  l'on  distingue  si  bien  sur  le  fond  du  pharynx. 

Les  glandes  aryténoïdiennes  de  Morgagni,qui  pour- 
raient former  une  saillie  appréciable  en  avant  et  eu 
arrière  du  cartilage  de  Wrisberg,  ne  sont  pas  attein- 
tes dans  le  catarrhe  simple  :  elles  paraissent,  au  con- 
traire, l'être  souvent  dans  les  laryngites  diathési- 
ques. 

Pour  les  cordes  vocales,  les  glandes  décrites  par 
M.  Coyne  pourraient  peut-être,  par  leur  inflammation 
et  leur  hypertrophie,  donner  naissance  à  des  papules 
saillantes.  Mais  ces  papules  ne  s'observent  pas  sou- 
vent, si  l'on  ne  confond  pas  avec  des  glandules  hyper- 
trophiées, les  bourgeons  charnus  des  laryngites  ulcé- 
reuses ,  de  sorte  que  ces  glandes  paraissent  en  défi- 
nitive hors  de  cause,  tout  au  plus  pourrait-on  ratta- 
cher à  l'inflammation  de  ces  glandes,  l'aspect  papu- 
leux,  analogue  à  celui  de  la  conjonctivité  papuleuse, 
que  présentent  les  cordes  vocales  dans  certaines  for- 
mes de  laryngite.  Mais  l'anatomie  pathologique,  et 
surtout  l'analyse  microscopique  de  ces  lésions,  n'a  pas 
encore  été  faite  avec  précision. 

Il  semble  donc  que  les  descriptions  que  l'on  a  don- 
nées jusqu'à  présent  de  la  laryngite  glanduleuse  sont 
plus  ou  moins  théoriques  et  ne  sont  vérifiées  ni  par 
l'observation  clinique,  ni  par  les  nécropsies. 

SympLômes.  —  Les  symptômes  de  l'angine  glan- 
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(luleiisc  sont  souvcnl  peu  marques  :  la.  maladie  pcuL 
rester  longtemps  inaperçue  du  malade.  Lorsqu'ils 
existent,  on  peut  les  distinguer  en  symptômes  pha- 
ryngiens et  symptômes  laryngiens. 

A.  Symptômes  pharyngiem .  —  Très-rarement  la 
déglutition  est  gênée,  et  l'on  n'observe  jamais  de  vé- 
ritable dysphagie.  Le  malade  accuse  une  sensation 
de  sécheresse  dans  la  gorge.  En  même  temps,  il  a  une 
tendance  à  tousser  légèrement,  à  renâcler.  Lorsqu'il 
existe  de  la  staphylite  supérieure  (inflammation  de  la 
partie  supérieure  ou  nasale  du  voile  du  palais),  la 
sensation  est  encore  plus  désagréable  ;  quand  elle  est 
permanente,  elle  devient  même  tout  à  fait  pénible. 
C'est  une  véritable  douleur,  ou  plutôt  un  sentiment 
d'anxiété,  qui  pousse  le  malade  à  faire  incessamment 
des  mouvements  de  régurgitation,  comme  s'il  voulait 
faire  passer  dans  la  bouche  les  mucosités  des  fosses 
nasales. 

B.  Symptômes  laryngiens.  —  Chose  étrange  ! 
dans  cette  maladie  qui  ne  siège  guère  que  dans  le 
pharynx,  les  symptômes  laryngiens  prédominent.  Gela 
tient  peut-être  à  une  action  réflexe  du  pharynx  sur  le 
larynx.  Cela  pourrait  encore  être  dû  à  une  erreur 
d'interprétation  du  malade,  qui  rapporte  au  larynx 
des  sensations  ayant  leur  véritable  point  de  départ 
dans  le  pharynx,  erreur  qui  s'explique  facilement  par 
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le  voisinage  des  origines  des  nerfs  pharyngés  et  des 
nerfs  laryngés  supérieurs. 

11  existe  souvent  de  la  raucité  de  la  voix,  ou  de  l'en- 
rouement, mais  jamais  de  véritable  aphonie.  La  toux 
est  rare  :  ce  n'est  pas  du  reste  une  toux  véritable  : 
c'est  un  bruit  particulier,  assez  bien  représenté  par  la 
syllabe  hem!  Aussi  cette  forme  spéciale  de  toux  a- 
t-elle  fourni  aux  Anglais  la  dénomination  de  la  mala- 
die (Hemming). 

L'expectoration  est  peu  abondante,  composée  de 
petits  crachats  pelotonnés,  grisâtres,  venant  probable-  * 
ment  des  ventricules. 

Ces  symptômes  sont  entretenus  et  exaspérés  par 
l'exercice  de  la  parole  et  par  le  chant.  M.  Lasègue 
pense  que  la  parole  est  plus  fatigante  que  le  chant 
lui-même.  Nous  sommes  disposés  à  accepter  en  par- 
tie cette  manière  de  voir;  en  effet,  dans  le  langage 
ordinaire,  la  succession  rapide  des  syllabes  nécessite 
une  série  d'articulations  différentes,  et  des  modifica- 
tions spéciales  de  tout  l'organe  vocal  ;  tandis  que  dans 
le  chant,  les  sons,  plus  régulièrement  soutenus,  don- 
nent une  succession  d'efforts  moins  différents  les  uns 
des  autres,  de  façon  que  le  larynx  ne  passe  pas  si 
brusquement  d'un  état  à  un  autre.  En  outre,  dans  le 
chant,  on  ménage  des  repos  réguliers  qui  permettent 
à  l'organe  de  se  fatiguer  moins  vite  ;  mais  si  cela  est 
vrai  du  chant  soutenu,  cela  cesserait  de  l'être,  si  l'on 
voulait  l'appliquer  aux  exercices  d'agilité,  ou  à  la  mu- 
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siqiie  dramatique  qui  exige  des  efforts  considéra1)les. 
Dans  ce  cas,  un  malade  atteint  d  angine  glanduleuse 
sera  promptement  hors  d'état  de  continuer. 

Il  nous  reste  à  décrire  maintenant  les  formes  par- 
ticulières d'angines  que  M.  Lasègue  a  désignées  sous 
le  nom  d'angine  acnéique.  L'angine  acnéique  aurait, 
d'après  lui,  son  siège  spécial  sur  l'amygdale,  et  dans 
la  partie  inférieure  de  la  fossette  sous-amygdalienne. 
J'admets  plus  volontiers  la  seconde  localisation  que  la 
première;  il  se  trouve  là  surtout  auprès  de  la  langue, 
un  véritable  nid  deglandules  qui  peuvent  évidemment 
s'enflammer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Lasègue  décrit  trois  variétés 
principales  d'angine  acnéique. 

\°  L'acné  simple  caiactérisée  par  des  saillies  rou- 
ges, qui  peuvent  suppurer  et  même  s'ulcérer.  Ces  lé- 
sions s'accompagnent  d'une  sensation  de  chatouille- 
ment, qui  provoque  la  toux  et  le  hem.  M.  Lasègue  en 
donne  deux  observations  sans  examen  laryngoscopi- 
que.  L'angine  acnéique  simple  coïnciderait  avec  l'acné 
frontale. 

2°  L'acné  pustuleuse  siégerait  surtout  sur  l'amyg- 
dale même.  Deux  ou  trois  glandes  seulement  sont  pri- 
ses à  la  fois.  C'est  en  somme  une  inflammation  des 
cryptes  de  l'amygdale  avec  hypersécrétion  de  matières 
caséeuses,  et  quelquefois  enchatonnement  de  calculs 
crétacés.  Mais  ce  dernier  cas  appartient  plutôt  à  la 
chirurgie. 
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3°  La  troisième  forme  esl  consliliiée  par  l'acné  in- 
durée, (lue  au  durcissemenl  de  l'exsudaL  {glandulaire. 
L'éliminalion  de  ce  produit  sécrétoire  serait  suivie 
d'ulcérations'qui ,  par  leur  réunion ,  rappelleraient  l'as- 
pect d'un  gâteau  d'abeilles. 

Tout  cela  ne  paraît  parfaitement  net,  surtout  au 
point  de  vue  de  l'étiologie,  et  le  petit  nombre  d'obser- 
vations que  cite  l'auteur  montre  qu'il  s'est  attaché  à 
décrire  des  faits  trop  restreints,  si  l'on  songe  à  la  fré- 
quence considérable  de  l'acné  cutanée. 

Pour  moi,  je  pense  que  cette  notion  de  l'acné  de  la 
gorge  doit  être  plus  généralisée,  et  l'on  peut  dire  que 
l'angine  glanduleuse  tout  entière  n'est  que  l'acné  du 
pharynx.  Ce  n'est  pas  seulement  dans  la  fosse  sous- 
amygdalienne  ou  dans  quelques  concrétions  des  amyg- 
dales qu'il  faut  la  chercher,  c'est  surtout  sur  la  pa- 
roi postérieure  du  pharynx,  sur  la  luette  et  sur  le 
voile  du  palais.  Enfin,  n'oublions  pas  que  les  follicu- 
les qui  entourent  l'oritice  pharyngien  de  la  trompe 
d'Eustache  peuvent  aussi  s'enflammer  dans  certains 
cas  de  catarrhe  de  la  trompe.  (V.  von  Trœlsch,  Traité 
des  maladies  de  r oreille.) 

Marche.  —  L'angine  glanduleuse  est  une  maladie 
chronique.  Elle  peut  présenter  des  exacerbations  sous 
l'influence  du  passage  brusque  du  chaud  et  du  froid 
et  réciproquement. 

L'usage  du  tabac  augmente  aussi  l'acuité  de  la  ma- 


MARCHE.  -  ETfOLOGIE.  105 

ladic.  Il  en  est  de  même  des  boissons  alcooliques. 
Enfin,  il  est  probable  que,  lorsqu'elle  esL  liée  à  un 
état  diathésique,  on  peut  observer  des  poussées  ai- 
guës survenant  de  temps  en  temps  sous  l'influence 
même  de  la  maladie  générale. 

L'angine  glanduleuse  passe  souvent  inaperçue  : 
souvent,  au  contraire,  elle  est  pour  le  malade  une 
cause  de  préoccupations  continuelles  ;  quelquefois 
même  les  sujets  atteints  de  cette  affection  sont  plus 
ou  moins  hypochondriaques.  Nous  ne  pensons  pas 
que  l'angine  glanduleuse  soit  suffisante  pour  amener 
l'hypochondrie  :  mais  on  peut  admettre  que  les  hy- 
pocbondriaques  viennent  souvent  nous  entretenir 
de  cette  petite  maladie,  et  s'en  préoccupent  beau- 
coup, parce  que  leur  attention  est  vivement  attirée 
par  les  sensations  désagréables  de  l'angine  glandu- 
leuse, qui  passeraient  inaperçues  pour  beaucoup  d'au- 
tres, et  que  leur  imagination  s'inquiète  souvent  plus 
d'une  sensation  agaçante  que  d'une  souffrance  véri- 
table. 

Étiologie.  —  Les  causes  locales  de  l'angine  glan- 
duleuse sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  du  ca- 
tarrhe simple. 

L'exercice  de  la  parole,  le  chant,  prennent  place 
au  premier  rang  des  causes  déterminantes.  Nous 
avons  vu  tout  à  l'heure  que  l'action  de  la  parole  est 
peut-être  plus  active  que  celle  du  chant,  aussi  cette 
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nngino  s'ol)sorvc-L-ello  plus  souvont  clicz  les  oraloiirs 
ol,  les  crieurs  publics  que  chez  les  chanteurs.  L'alcool 
et  le  labac  oui  une  iniluence  très-grande  sur  le  dé- 
veloppement de  l'angine  glanduleuse. 

DilTcrentes  dia thèses  paraissent  au  moins  favoriser 
la  production  de  cette  forme  d'angine.  C'est  un  fait 
qui  a  été  surtout  mis  en  lumière  par  M.  Guéneau  de 
Mussy.  Ce  médecin  rattache  surtout  l'angine  glandu- 
leuse à  l'herpétisme  et  la  voit  souvent  coïncider  avec 
l'acné  du  col  utérin. 

M.  Mandl  nie  au  contraire  formellement  l'action  de 
cette  diathèse,  prétendant  qu'elle  est  si  commune  que 
l'on  pourrait  l'invoquer  pour  la  plupart  des  maladies. 
Il  s'appuie  surtout  pour  nier  la  nature  diathésique  de 
l'angine  glanduleuse  sur  la  grande  influence  qu'exer- 
cent sur  elle  les  causes  locales,  et  sur  les  promptes 
guérisons  que  l'on  obtient  sans  recourir  à  un  traite- 
ment général,  tandis  qu'on  voit  souvent  échouer  le 
traitement  antiherpétique.  L'action  des  causes  loca- 
les n'est  pas  contestable,  mais  rien  ne  prouve  que  ces 
causes  n'aient  pas  besoin,  pour  produire  l'angine, 
d'agir  sur  un  terrain  déjà  préparé  par  une  diathèse. 
Quand  M.  Mandl  traite  l'herpétisme  de  diathèse  ba- 
nale, il  ne  distingue  peut-être  pas  suffisamment  ce  que 
nos  dermatologistes  appellent  l'herpétisme,  d'avec 
tous  les  autres  boutons  que  peuvent  produire  d'autres 
diathèses.  D'ailleurs  si  le  traitement  local  a  une  in- 
fluence évidemment  utile,  prépondérante  même  si 
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l'on  vont,  la  fréquence  des  récidives  d'angine  glandu- 
lensc  après  une  amélioration  passagère,  parle  plulôt 
en  faveur  de  l'idée  d'une  cause  générale.  Pour  moi, 
je  crois  que  l'angine  glanduleuse  se  lie  ordinairement 
à  une  diathèse  :  mais  je  ne  pense  pas  que  cette  dia- 
thèse  soit  toujours,  ni  môme  le  plus  ordinairement 
l'herpétisme.  On  sait  d'ailleurs  que  pour  M.  Guéneau 
de  Mussy  l'herpétisme  a  des  connexions  étroites  avec 
l'arthritisme  dans  lequel  on  observe  aussi  l'angine 
glanduleuse.  Dans  bon  nombre  de  cas,  on  la  rencon- 
tre également  chez  les  tuberculeux  et  chez  les  scrofu- 
leux.  C'est,  en  somme,  un  élément  commun  à  plu- 
sieurs dia thèses  différentes. 

Diagnostic.  —  Il  est  très-facile  de  diagnostiquer 
une  angine  glanduleuse  du  catarrhe  simple.  Il  suffit 
de  voir  l'hypertrophie  des  glandules  sur  le  pharynx  et 
l'abaisse-langue  suffit  pour  cela.  Mais  cen'est  là  qu'un 
demi-diagnostic,  il  faut  encore  déterminer  à  quelle 
diathèse  doit  être  rapportée  cette  angine.  C'est  là  un 
problème  très-délicat,  qui  ne  pourra  guère  être  résolu 
qu'en  considérant  l'ensemble  de  la  constitution  du 
malade,  car  la  diathèse  se  reconnaît  surtout  par  ses 
traits  généraux.  Cependant  il  existe  peut-être  quel- 
ques caractères  différentiels  pour  chaque  forme  d'an- 
gine glanduleuse,  qui  permettent  de  soupçonner  à 
quelle  diathèse  elle  se  rattache.  Nous  reviendrons  sur 
ce  sujet,  quand  nous  étudierons  les  angines  diathési- 
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qnes.  Toiitcl'ois,  je  vais  vous  donner  dès  maintnnanl 
quelques  indications  qui  résulLenl  plutôl,  je  l'avoue, 
d'une  impression  générale,  que  d'une  statistique  ap- 
puyée sur  des  observations  minutieuses. 

Dans  la  scrofule,  l'acné  pharyngienne  est  plus  invé- 
térée, souvent  ulcérée  ;  la  muqueuse  présente  une 
surface  mamelonnée,  gaufrée,  irrégulière,  dont  les 
saillies  alternent  avec  des  dépressions  assez  profondes. 

Dans  la  tuberculose,  les  glandules  de  la  paroi  pha- 
ryngienne postérieure  sont  d'un  rouge  plus  ou  moins 
vif,  se  détachant  sur  un  fond  pâle,  parcouru  par  de 
fines  arborisations  vasculaires.  Mais  les  glandules 
n'arrivent  à  s'ulcérer  que  dans  les  périodes  ultimes 
de  la  phthisie. 

Les  angines  herpétiques  ou  arthritiques  non  com- 
pliquées présentent  de  petites  granulations  rouges, 
sur  un  fond  rose  vif,  nuance  générale  accompagnée 
quelquefois  d'un  léger  reflet  opalin.  Quand  ces  dia- 
thèses  sont  compliquées,  les  glandules  sont  souvent 
volumineuses,  réunies  en  plaques  ou  en  glomérules, 
mais  la  muqueuse  qui  leur  sert  de  support  paraît 
plane  et  d'une  coloration  assez  foncée. 

L'angine  alcoolique  est  caractérisée  par  une  rou- 
geur vive  des  glandes  pharyngiennes.  La  muqueuse 
est  parcourue  par  de  gros  vaisseaux  variqueux  qui 
lui  donnent  une  couleur  livide  ou  violacée.  D'autres 
fois,  elle  est  à  la  fois  sèche  et  chagrinée  et  l'aspect 
de  l'angine  rappelle  tout  à  fait  celui  de  la  vaginilé 
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granuleuse.  J'ai  observe  deux  cas  Lrès-nels  de  celle 
variété,  le  premier  chez  un  trompette  de  gendarmes, 
le  second,  j'ai  le  regret  de  le  dire,  chez  un  ecclésias- 
tique que  son  caractère  sacré  n'empêchait  pas  de  s'a- 
donner aux  liqueurs  fortes. 

Peut-être  y  aurait-il  lieu  de  rattacher  la  forme  va- 
riqueuse à  l'alcoolisme  par  le  vin,  ou  l'alcoolisme 
crapuleux,  et  la  forme  chagrinée  à  l'alcoolisme  par 
les  liqueurs.  Tous  ces  malades  ont  plus  ou  moins 
d'aphonie,  et  cette  altération  particulière  de  la  voix, 
qui  constitue  ce  qu'on  nomme  vulgairement  la  voix 
de  rogomme,  l'alcoolisme  déterminant  un  catarrhe 
chronique  de  l'estomac. 

L'angine  du  tabac  a  des  caractères  moins  définis  ; 
chez  les  fumeurs,  c'est  une  rougeur  vive,  due  à  la 
fois  à  l'action  de  la  chaleur  et  à  celle  des  principes 
irritants  de  la  fumée.  11  existe  souvent  en  même  temps 
un  peu  de  stomatite,  et  notamment  ces  plaques  blan- 
ches des  commissures  labiales  qui  ont  été  prises  à 
tort  pour  des  lésions  syphilitiques. 

Chez  les  priseurs,  on  aperçoit  des  grains  de  tabac 
disséminés  sur  la  face  postérieure  du  pharynx,  quel- 
quefois jusqu'au  larynx,  et  un  peu  de  rougeur  diffuse 
ou  par  plaques,  mais  sans  aspect  bien  caractéristique. 
De  sorte  qu'on  peut  demander  s'il  existe  bien  une  an- 
gme  nicotinique  due  à  une  intoxication  spéciale,  ou 
s'il  ne  faut  voir  là  que  des  faits  d'irritation  locale? 
Toujours  est-il  que  cette  irritation  locale  est  incon- 
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luslublo,  Cl  csl  une  cause  incessaiile  de  récidives  poul- 
ies angines  chroniques. 

Traitement.  —  Comme  trailemenl  local  on  peut 
employer  les  cautérisations  avec  une  solution  faible 
de  nitrate  d'argent.  Ce  qui  réussit  mieux  encore  c'est 
de  toucher  chaque  glandule  isolément  avec  la  pointe 
d'un  crayon  de  nitrate  d'argent.  On  évite  ainsi  d'in- 
téresser les  parties  saines  de  la  muqueuse  qui  n'ont 
pas  besoin  d'être  cautérisées.  M.  Libermann  a  recom- 
mandé les  fumigations  de  chlorhydrate  d'ammoniaque 
(déjà  recommandées  par  Green),  suivant  un  procédé 
qui  consiste  à  faire  respirer  simultanément  au  ma- 
lade les  gaz  amenés  de  deux  flacons,  dans  l'un  des- 
quels on  dégage  de  l'ammoniaique  et  dans  l'autre  de 
l'acide  chlorhydrique;  les  gaz  se  rencontrent  et  se 
combinent  en  formant  d'épaisses  vapeurs  blanches. 
M.  Libermann  dit  avoir  beaucoup  à  se  louer  de  cette 
méthode.  Je  me  suis  surtout  bien  trouvé  de  l'emploi 
du  gargarisme  iodé  dont  voici  la  formule  : 


Iode  métalloïde.  .  .  . 
iodiire  de  polassiiuu.  . 
Sirop  diacode.  .  .  . 
Eau  


0,10  ou  0,25  ou  0,50 
0,20  ou  0.50  ou  1  gr. 
iO  gr. 
250  gr. 


On  peut  le  donner  tous  les  deux  jours  alternative- 
ment avec  un  gargarisme  composé  de  glycérine  mor- 
phinée  et  de  lait.  La  glycérine  morphinée  est  uneso- 
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lulion  au  cinquantième  ou  au  vingl-cinquième.  On 
en  verse  une  cuillerée  à  café  dans  un  demi-verre  de 
lait  tiède.  On  répète  ce  gargarisme  plusieurs  fois  par 
jour. 

Comme  médicaments  internes,  on  peut  employer 
le  bromure  de  potassium,  comme  anesthésique  spé- 
cial, diminuant  les  sensations  réflexes  de  l'arrière- 
gorge  et  le  chlorate  de  potasse,  soit  pris  à  l'intérieur 
en  potion,  soit  en  applications  topiques.  M.  Laborde 
a  surtout  insisté  sur  la  nécessité  d'employer  ce  médi- 
cament en  applications  topiques. 

On  sait  que  j'ai  pour  le  chlorate  des  sentiments 
presque  paternels;  cependant  j'avoue  que  je  n'ai  ja- 
mais obtenu  de  résultats  bien  nets  de  ce  sel  donné  à 
l'intérieur,  et  en  applications  topiques;  l'iode  paraît 
donner  des  résultats  supérieurs. 

Enfin,  l'hygiène  présente  la  plus  grande  impor- 
tance. Le  malade  devra  éviter  les  excès  de  parole  et 
s'abstenir  complètement  de  tabac  et  d'alcool.  Les  fu- 
meurs ne  guérissent  jamais  de  l'angine  glanduleuse^ 
s'ils  ne  veulent  pas  renoncer  à  leurs  habitudes.  Il  en 
est  de  même  des  alcooliques. 

Quand  on  a  déterminé  sous  l'influence  de  quel  état 
général  s'est- développée  l'angine,  on  traite  la  dia- 
thèse  par  les  moyens  appropriés,  l'herpétisme  par 
l'arsenic,  l'arthritisme  par  les  alcalins,  la  scrofule  et 
la  tuberculose  par  le  soufre,  l'arsenic,  l'huile  de  foie 
de  morue,  etc. 
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Nature.  —  Avaiil.  de  terminer  cette  leçon,  je  veux 
insister  encore  sur  quelques  points  concernant  la  na- 
ture de  la  maladie  que  je  viens  de  décrire.  C'est  évi- 
demment une  détermination  qui  appartient  en  com- 
mun à  presque  toutes  les  diathèses.  Elle  ne  dépend 
d'aucune  en  particulier,  mais  la  banalité  de  cette 
coïncidence  ne  nous  paraît  cependant  pas  refuser 
toute  influence  aux  causes  générales  sur  la  production 
de  l'angine  glanduleuse;  nous  retrouvons  ici  l'appli- 
cation d'une  loi  que  nous  avons  énoncée  dans  la  le- 
çon précédente  :  les  angines  localisées,  ou  dissémi- 
nées, sont  plutôt  diathésiques  que  les  inflammations 
uniformes  et  générales. 

La  comparaison  de  l'angine  glanduleuse  avec  l'acné 
nous  paraît  aussi  juste  au  point  de  vue  de  la  })alholo- 
gie  générale  que  nous  l'avons  vue  fondée  pour  la  des- 
cription locale.  L'acné  cutanée  est,  comme  l'angine 
glanduleuse,  un  élément  commun  à  presque  toutes 
les  diathèses,  artliritisme,  herpétisme,  syphilis,  scro- 
fule, etc.,  et  à  un  grand  nombre  d'états  généraux, 
résultant  soit  d'irritation  du  tube  digestif,  soit  d'excès 
vénériens,  etc.  Quelle  que  soit  la  localisation  de  la 
petite  lésion  cutanée,  on  ne  songe  pas  à  contester  l'in- 
fluence réelle  qu'exercent  sur  son  apparition  les  cau- 
ses générales  que  nous  venons  d'énumérer,  et  dont 
elle  est  l'expression  commune,  sauf  quelques  variétés 
de  siège,  de  forme,  que  les  dermatologistes  admet- 
tent. Nous  ne  sommes  pas  encore  aussi  avancés  pour 
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l'angine  glanduleuse  que  les  derraaLologisLes  le  sonL 
pour  l'acné  cutanée;  mais  bientôt  peut-être  trouve- 
rons-nous des  caractères  qui  nous  permettront  de  dé- 
terminer chaque  espèce  d'angine  comme  ils  détermi- 
nent chaque  variété  de  dermatose. 

Peut-être  aussi  le  résultat  d'une  étude  plus  appro- 
fondie sera-t-il  de  rayer  tout  à  fait  l'angine  glandu- 
leuse du  cadre  des  angines  pharyngées,  comme  nous 
avons  rayé  l'œdème  de  la  glotte  du  nombre  des  laryn- 
gites; l'œdème  est  un  accident  commun  à  la  plupart 
des  maladies  chroniques  du  larynx,  il  ne  constitue 
pas  une  espèce.  Peut-être  en  dirons-nous  bientôt  au- 
tant de  l'inflammation  des  glandules  pharyngo -laryn- 
gées que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'angine  glandu- 
leuse ou  folliculeuse  \ 

*  Voyez  sur  l'angine  glanduleuse  :  Green,  A  TreaUse  on  Diseuses  of 
Ihe  air  Passages,  etc.  New-York,  5^  édition.  —  Gueneau  de  Mussy, 
Traité  de  l'angine  glanduleuse.  Paris,  1857,  Masson. 
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SIXIÈME  ET  SEPTIÈME  LEÇON 


SYPHILIS  PHARYNGO-LARYNGÉE 


SuMMAiRE.  —  Les  idées  théoriques  ont  présidé  plus  que  l'observation  dirccle 
aux  descriptions  des  auteurs.  —  Les  accidents  primaires  ue  vout  pas  jus- 
qu'aux larynx.  —  Syphilis  secondaire  et  tertiaire.  —  Chez  les  nouveau- 
nés.  —  Chez  l'adulte.  —  Elle  procède  par  poussées  successives,  sans  ordre 
chronologique  déterminé,  sans  coïncidence  fixe  avec  les  maniiestations  cu- 
tanées. —  Accidents  de  généralisation  précoce  ou  tardive.  —  Érylhcme  ou 
roséole  de  Cusco.  —  Plaques  muqueuses.  —  Autres  éruptions.  —  Symp- 
tômes divers,  diagnostic.  —  Ulcérations  syphilitiques,  superficielles  ou 
graves,  déformations  singulières.  —  Hypertrophie,  gommes.  —  Rétrécis- 
sements du  larynx  et  de  la  trachée.  —  Symptômes  gém'raux.  —  Marche, 
durée,  terminaison,  traitement. 


Messieurs, 

L'étude  de  syphilis  pharyngo-laryngienne  est  en- 
core assez  incomplète;  on  a  décrit  avec  soin  les  érup- 
tions syphilitiques  de  l'isthme  du  gosier,  c'est-à-dire 
des  régions  qui  peuvent  être  observées  sans  le  secours 
du  laryngoscope;  mais  la  syphilis  du  larynx  a  été 
jusqu'à  présent  décrite  d'une  façon  incomplète,  ou 


110  SYPHILIS  I'1IARYNG0-1>AUYNGÉK. 

pou  con l'orme  à  la  réalité  des  faits.  Cela  tient  tout 
tl'aboi'd  au  petit  nombre  des  renseignements  fournis 
par  l'anatomie  pathologique.  En  effet,  d'une  part, 
les  malades  atteints  de  cette  affection  en  meurent 
assez  rarement,  ou  s'ils  meurent  aux  dernières  pé- 
riodes de  la  cachexie,  les  lésions  laryngées  ont  perdu 
à  ce  moment  les  caractères  typiques  qu'elles  devraient 
présenter  dans  les  premières  périodes.  Si  l'on  a  quel- 
quefois l'occasion  de  faire  l'autopsie  d'un  sujet  atteint 
de  syphilis  récente,  qui  a  succombé  à  quelque  acci- 
dent étninger  à  cette  maladie,  il  faut  reconnaître  que 
ces  éruptions  spécifiques,  si  nettement  caractérisées 
pendant  la  vie,  sont  à  peine  reconnaissables  ^josf  mor. 
tem.  Par  la  cessation  de  la  circulation,  et  par  la 
stase  cadavérique,  les  diverses  colorations  de  la  mu- 
queuse s'éteignent,  les  parties  tuméfiées  s'affaissent, 
les  ulcérations  superficielles  s'égalisent.  11  en  résulte 
que  l'anatomie  pathologique  ne  peut  nous  fournir  de 
renseignements  utiles  que  pour  les  périodes  tertiaire 
et  viscérale  de  la  syphilis.  " 

On  était  fondé  à  croire  que  le  laryngoscope  donne- 
rait des  résultats  plus  satisfaisants,  et  cependant  la 
question  n'a  pas  fait  autant  de  progrès  qu'on  était  en 
droit  de  l'espérer.  C'est  que  la  plupart  des  auteurs 
qui  ont  décrit  la  syphilis  laryngée  se  sont  laissé  en- 
traîner tout  d'abord  par  des  idées  théoriques  et  sys- 
tématiques, qui  paraissent  avoir  obscurci  quelque- 
fois chez  eux  la  netteté  de  l'observation  ;  un  certain 
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nombre  même  parlent  encore  comme  s'ils  n'avaient 
pas  eu  recours  au  seul  moyen  d'observation  possible 
en  pareil  cas,  c'est-à-dire  au  laryngoscope.  C'est 
ainsi  que  l'on  décrit  encore  les  ulcérations  siégeant 
dans  le  larynx  avec  tous  les  caractères  habituels  des 
syphilides  cutanées,  ou  des  ulcérations  spécifiques  des 
orifices  naturels  :  on  parle  de  leurs  bords  taillés  à 
pic,  de  leur  couleur  cuivrée  ou  chair  de  jambon,  sans 
songer  combien  ces  lésions  doivent  être  modifiées  par 
la  différence  des  tissus  anatomiques  et  par  les  condi- 
tions d'humidité  et  de  température  constantes  des  mi- 
lieux où  elles  se  développent. 

L'idée  théorique  qui  a  dominé  toutes  ces  études  a 
été  le  désir  de  retrouver  sur  les  muqueuses  internes 
des  lésions  identiques  et  parallèles  à  celles  que  l'on 
observait  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses  externes. 
Celte  préoccupation  de  rechercher  partout  ces  analo- 
gies semble  avoir  absorbé  entièrement  l'attention  des 
auteurs  les  plus  recommandables,  tels  que  MM.  Ge- 
rhardt  et  Roth,  M.  Rollet,  M.  Cusco  et  M.  Dance,  qui 
ont  cherché  à  retrouver  dans  le  larynx  toutes  les  va- 
riétés des  syphilides  cutanées.  Nous  allons  voir  qu'il, 
y  a  une  bonne  part  d'illusions  dans  les  distinctions 
qu'ils  ont  prétendu  établir. 

Une  autre  cause  d'erreur  résulte  de  la  confusion 
possible  entre  les  lésions  d'origine  syphilitique  et 
celles  qui  dépendent  de  la  scrofule  et  de  la  tubercu- 
lose. Cela  est  vrai,  surtout  pour  les  dernières  pério- 
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des  de  ces  affections,  car,  à  ce  degré  Irès-avancé,  les 
désordres  produits  dans  le  larynx  par  ces  trois  mala- 
dies présentent  entre  eux  les  plus  grandes  analogies. 
Aussi  ne  doit-on  pas  trop  s'étonner  de  voir  Trousseau 
et  Belloc  confondre  sous  la  dénomination  commune 
de  plithisie  laryngée  des  lésions  fort  différentes  à  leur 
origine,  mais  à  peu  près  identiques  en  elles-mêmes 
si  l'on  ne  considère  que  les  accidents  de  la  fin,  et  les 
reliquats  laissés  sur  le  cadavre.  La  distinction  en  est 
encore  bien  plus  difficile  lorsque  les  diathèses  se 
combinent  entre  elles,  ce  qui  est  en  réalité  assez  fré- 
quent, car  un  tuberculeux  ou  un  scrofuleux  ne  sont 
nullement  indemnes  vis-à-vis  de  la  syphilis.  Il  est 
alors  presque  impossible  de  faire  la  part  de  ce  qui 
appartient  en  propre  à  la  syphilis  et  la  part  des  dia- 
thèses qui  l'accompagnent. 

Pour  nous,  sans  nous  arrêter  à  critiquer  toutes  les 
opinions  émises,  nous  dirons  simplement  ce  que  nous 
avons  vu.  Noire  description  sera,  comme  dit  Mon- 
taigne, une  œuvre  de  bonne  foi.  Ce  sont  sans  doute 
mes  opinions,  et  le  résultat  de  ma  pratique  que  vous 
venez  ici  me  demander,  plutôt  que  des  notions  extrai- 
tes de  livres  où  vous  pourriez  les  trouver  aussi  bien 
que  moi.  Je  compte  donc  vous  les  livrer  en  toute  sin- 
cérité, prêt  à  retirer  aussi  franchement  à  l'avenir 
celles  que  des  travaux  ultérieurs  démontreraient  er- 
ronées. Les  idées  que  je  vais  exprimer  ne  sont  pas 
d'ailleurs  exclusivement  les  miennes.  Elles  sont  par- 
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tao-ées  par  des  observateurs  très-compélenls,  par  mes 
collègues,  les  docteurs  Alfred  Fournier  et  S.  Duplay. 
Elles  ont  été  aussi  exposées  il  y  a  quelques  années 
dans  la  thèse  inaugurale  de  l'un  de  mes  anciens  in- 
ternes, M.  le  docteur  Ferras. 

On  distingue  ordinairement  les  manifestations  de 
la  syphilis  en  accidents  primaires,  secondaires,  ter- 
tiaires et  viscéraux.  Nous  nous  conformerons  d'une 
manière  générale  à  ces  divisions  usuelles,  tout  en 
rappelant  que  pour  les  dernières  périodes  au  moins, 
elles  servent  à  marquer  l'invasion  des  différents  sys- 
tèmes d'organes  au  point  de  vue  anatomique  plutôt 
qu'une  succession  régulière  au  point  de  vue  chrono- 
logique dans  l'ordre  d'apparition  des  accidents. 

Accidents  primaires.  —  L'accident  primaire  de  la 
syphilis,  le  chancre  induré  se  rencontre  assez  souvent 
dans  la  bouche,  quelquefois  à  l'isthme  du  gosier  : 
mais  il  ne  va  pas  plus  loin  et  on  ne  l'a  jamais  ob- 
servé dans  le  larynx.  Quant  au  chancre  mou,  on  l'ob- 
serve rarement  dans  la  bouche;  on  en  a  même  nié 
l'existence  dans  cette  région  :  mais  elle  est  aujour- 
d'hui incontestable.  L'inoculation  directe  du  chancre 
syphilitique  à  la  bouche  se  produit  dans  des  condi- 
tions diverses  :  soit  par  des  baisers,  soit  par  le  con- 
tact de  doigts  contaminés  que  l'on  a  portés  directe- 
ment aux  lèvres,  soit  par  l'usage  commun  de  vases 
de  ménage;  les  ouvriers  verriers,  en  se  passant  rapi- 
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dcmenL  l'un  à  l'autre  les  tubes  qui  leur  servent  à 
souffler  le  verre,  se  transmettent  assez  souvent  des 
accidents  syphilitiques;  enfin  les  rapports  de  nourri- 
ces à  nourrissons  sont  une  cause  d'inoculation  pour 
les  unes  comme  pour  les  autres. 

Mais  l'inoculation  par  la  bouche  a  le  plus  souvent 
sa  source  dans  les  accidents  secondaires.  On  a  long- 
temps nié  la  transmissibilité  des  accidents  secon- 
daires; le  doute  n'est  plus  aujourd'hui  possible,  et 
M.  Ricord  lui-même  qui  avait  longtemps  refusé  d'en 
admettre  la  réalité,  s'est  entièrement  rattaché  à  cette 
opinion.  M.  Rollet  pense  que  le  résultat  de  l'inocula- 
tion des  accidents  secondaires  est  toujours  un  chancre 
et  s'appuie  notamment  sur  les  faits  de  transmission 
de  syphilis  congénitale  du  nourrisson  à  la  nourrice. 
L'école  de  l'hôpital  Saint-Louis  croit  au  contraire 
que  le  premier  accident  ainsi  transmis  peut  n'être 
qu'une  érosion  peu  apparente,  assez  semblable  à  la 
plaque  muqueuse  et  très-difficile  à  reconnaître.  On  en 
a  cité  des  exemples  bien  authentiques,  et  nous  en 
avons  vu  nous-mêmes  un  cas  bien  manifeste.  Cela 
explique  comment  la  syphilis  passe  si  souvent  inaper- 
çue à  son  origine,  comment  des  sujets  qui  n'ont  au- 
cune trace  de  chancre  ni  sur  la  bouche  ni  sur  les  or- 
ganes génitaux,  sont  néanmoins  atteints  de  syphilis 
constitutionnelle.  C'est  Là  sans  doute  la  cause  de  tant 
de  syphilis  dont  l'existence  ou  l'origine  est  absolu- 
ment ignorée  de  ceux  qui  en  sont  porteurs.  Contes- 
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1er  d'une  manière  absolue  la  bonne  foi  des  témoigna- 
ges, invoquer  toujours  le  chancre  uréthral  ou  le 
chancre  rectal  sont  des  arguments  qui  ne  sont  plus 
de  notre  époque. 

Ces  premiers  accidents  de  la  syphilis  sont  souvent 
assez  difficiles  à  différencier  des  ulcérations  tubercu- 
leuses ou  cancéreuses,  du  psoriasis  de  la  bouche,  ou 
même  des  flaques  laiteuses  des  fumeurs.  Nous  n'in- 
sisterons pas  sur  ce  point  de  diagnostic  très-bien  étu- 
dié, notamment  dans  ces  derniers  temps,  par  M.  Four- 
nier,  par  M.  Mauriac,  et  par  M.  Debove.  Dans  le 
pharynx,  les  accidents  primaires  sont  déjà  assez  rares. 
On  les  rencontre  encore  sur  les  amygdales  et  sur  les 
piliers  ou  à  la  base  de  la  langue.  M.  Krishaber  m'a 
dit  avoir  observé  le  chancre  jusqu'à  la  face  supé- 
rieure de  l'épiglotte.  J'attache  la  plus  grande  valeur 
aux  affirmations  de  M.  Krishaber,  dont  la  compé- 
tence en  matière  de  pathologie  laryngée  est  bien  con- 
nue, et  cependant  j'ai  de  la  peine  à  ne  pas  croire 
qu'il  ait  été  victime  d'une  illusion.  Quoi  qu'il  en 
soit,  on  n'a  jamais  observé,  que  nous  sachions,  d'ac- 
cident primitif  dans  l'infundibulum  laryngien  lui- 
même. 

la.  syphilis  a  été  inoculée  d'une  façon  incontestable 
à  la  trompe  d'Eustache  dans  l'opération  du  cathété- 
rismc,  par  un  spécialiste  mort  depuis  plusieurs  an- 
nées, que  les  avis  réitérés  de  plusieurs  de  nos  con- 
frères les  plus  éminents  n'avaient  pu  décidera  re- 
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noncer  à  des  liabiLudes  de  négligence  et  de  malpro- 
prcLc;  que  cet  exemple  néfaste  et  les  accidents  qui  en 
ont  été  les  conséquences  pour  les  familles  les  plus 
honorables  nous  servent  à  jamais  d'enseignement! 
ÎN'oublions  jamais  de  laver  scrupuleusement  nos  in- 
struments après  chaque  fxamen,  en  les  plongeant 
soit  dans  l'eau  bouillante,  soit  dans  une  solution  de 
permanganate  de  pota-^se.  Autrement  nous  nous 
exposerions  à  porter  le  virus  syphilitique  directement 
sur  le  larynx,  et  à  y  produire  ces  accidents  primitifs 
qui  n'y  ont  pas  encore  été  observés. 

2°  Syphilis  secondaire.  —  Les  accidents  secondai- 
res et  tertiaires  se  rencontrent  souvent  chez  les  en- 
fants atteints  de  syphilis  congénitale.  Celle-ci  par- 
court rapidement  toutes  ses  phases,  et  les  petites 
malades  succombent  dans  une  très-grande  propor- 
tion, après  avoir  présenté  dans  les  premières  voies 
des  accidents  variés  :  plaques  muqueuses,  coryzas 
couenneux,  érosions  diverses  et  nécroses  plus  ou 
moins  étendues. 

Chez  l'adulte,  il  est  impossible  d'admettre  dans  les 
accidents  syphilitiques  du  larynx  des  périodes  bien 
déterminées  se  succédant  régulièrement.  Il  est  égale- 
ment impossible  d'établir  un  rapport  précis  entre  la 
date  ou  l'ordre  d'apparition  des  accidents  laryngés  et 
des  manifestations  cutanées.  On  observe  du  reste  fré- 
quemment le  retour  des  mêmes  accidents  à  plusieurs 
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reprises,  sépares  par  des  intervalles  de  guérison  ou 
de  santé  apparente.  Ce  fait  est  conforme  à  ce  que 
nous  savons  de  la  marche  générale  de  la  syphilis,  dont 
le  propre  est  de  procéder  par  poussées  successives. 
Après  l'invasion  générale  de  la  syphilis,  on  peut  trou- 
ver des  manifestations  précoces  vers  le  larynx,  mais 
celles-ci  manquent  dans  un  grand  nombre  de  cas  à 
toutes  les  périodes  de  la  syphilis,  et  nous  avons  sou- 
vent l'occasion  de  vous  montrer  les  ravages  de  la 
syphilis  tertiaire  à  la  bouche  et  à  la  voûte  palatine, 
alors  que  le  larynx  présente  une  intégrité  parfaite, 
sans  aucune  trace  de  lésions  antérieures. 

M.  Ferras,  dans  sa  thèse,  a  fait  justice  des  idées 
théoriques  sur  le  développement  parallèle  des  lésions 
de  la  peau  et  du  larynx,  et  sur  la  similitude  de  ces 
lésions.  Sans  doute,  elles  peuvent  coïncider  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  mais  rien  n'est  moins  régulier 
que  l'apparition  des  manifestations  laryngées. 

M.  Ferras  a  bien  montré  combien  ces  manifesta- 
tions internes  sont  inconstantes,  et  surtout  combien 
elles  sont  indépendantes  des  dermatoses  syphilitiques. 
La  division  en  accidents  secondaires  et  tertiaires  cesse 
d'être  applicable  aux  altérations  du  larynx;  elle  n'est 
plus  juste  ni  au  point  de  vue  chronologique,  ni  au 
point  de  vue  anatomique.  M.  Ferras  y  a  substitué  la 
distinction  en  lésions  non  ulcéreuses  et  lésions  ulcé- 
reuses. En  cela  même,  il  a  peut-être  été,  selon  nous, 
encore  trop  précis.  Lorsqu'on  observe  les  faits  sans 
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idées  préconçues,  la  seule  distinction  chronologique 
que  l'on  puisse  conserver  est  celle-ci  :  accidents  de 
généralisation  récente  ou  accidents  de  généralisation 
tardive  (syphilis  invétérée). 

Plus  nous  nous  éloignons  du  point  de  départ,  plus 
les  dates  des  poussées  successives  deviennent  incer- 
taines, de  sorte  que  pour  les  décrire,  il  faut  renoncer 
à  indiquer  leur  ancienneté  relative,  et  se  borner  à  en 
tracer  le  tableau  d'après  leur  nature  et  d'après  leur 
aspect. 

Roséole.  —  M.  Cusco,  dont  les  idées  ont  été  repro- 
duites dans  la  thèse  du  docteur  Dance  (Thèse  de  Pa- 
ris, 1864),  a  décrit  une  roséole  laryngée,  appartenant 
aux  premières  périodes  de  la  syphilis,  et  coïncidant 
assez  ordinairement  avec  la  roséole  cutanée.  Elle  ap- 
paraîtrait sur  divers  points  du  larynx  et  sur  les  cor- 
des vocales  sous  forme  d'une  coloration  rose  pâle,  ou 
rose  jaunâtre,  disposée  tantôt  sous  forme  d'arborisa- 
tions plus  ou  moins  fines,  tantôt  sous  forme  de  pla- 
ques disséminées. 

M.  Alf,  Fournier  conteste  la  dénomination  de  ro- 
séole donnée  à  ce  qui  n'est  en  réalité  qu'un  érythème 
de  l'infunlendum  laryngien  :  la  roséole  cutanée  est 
une  éruption  formée  de  plaques  plus  ou  moins  con- 
fluentes,  mais  formant  des  îlots  épars  sur  des  zones 
de  couleur  normale,  comme  l'est  aussi  l'éruption  de 
la  rougeole.  On  ne  trouve  rien  de  semblable  dans  le 
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larynx.  Selon  M.  Fournier,  à  l'opinion  duquel  nous 
nous  rangeons  volontiers,  on  ne  trouve  qu'une  rou- 
geur continue,  à  peu  près  uniforme,  avec  quelques 
arborisations  vasculaires,  comme  dans  les  catarrhes 
simples. 

Pourquoi  donc  appliquer  le  nom  de  roséole  à  ce  qui 
n'est  qu'un  simple  éry  thème?  Si  c'est  pour  marquer 
une  période  hâtive  de  la  syphilis,  une  coïncidence 
avec  la  roséole  cutanée,  il  faut  reconnaître  que  celte 
coïncidence  manque  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et 
que  l'analogie  des  dates  nous  fait  aussi  bien  défaut  que 
celle  de  la  forme  morbide.  Pour  le  pharynx,  l'érup- 
tion est  moins  uniforme,  elle  est  plus  partielle,  et 
l'assimilation  est  plus  soutenable.  Cependant  M.  Lasè- 
gue  qui  admet  pour  le  pharynx  un  érythème  analogue 
à  la  roséole  cutanée  reconnaît  quant  à  la  coïncidence 
que  souvent  la  roséole  pharyngée  existe  sans  roséole 
cutanée  concomitante  et  que  la  réciproque  est  égale- 
ment vraie. 

Si  du  larynx  nous  passons  aux  accidents  que  l'on 
observe  sur  le  voile  du  palais,  les  piliers,  les  amygda- 
les, le  pharynx,  nous  voyons  qu'ils  présentent  une 
netteté  beaucoup  plus  grande  :  l'existence  n'en  est  ni 
contestée,  ni  contestable:  les  descriptions  sont  à  peu 
près  concordantes.  Ces  accidents  de  syphilis  récente 
sont  caractérisés  par  une  nuance  carminée  très-vive, 
comme  scarlatineuse.  Ce  n'est  tout  d'abord  qu'un  lé- 
ger coup  de  pinceau  sur  les  piliers  du  voile  du  jsa- 
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lais,  puis  la  teinte  morbide  s'étend  sur  la  voûte  pa- 
laLine,  en  y  formant  des  houppes  plus  ou  moins  al- 
longées. 

Au  milieu  de  celte  surface  rouge,  on  aperçoit  un 
reflet  opalin,  d'abord  Irès-léger.  Ainsi,  la  première 
plaque  pharyngienne  nous  apparaît  sous  forme  d'une 
auréole  d'un  rouge  vif  carminé,  au  centre  de  laquelle 
on  distingue  un  reflet  blanc  opalin,  analogue  à  ce  que 
les  peintres  appellent  un  glacis  ^ 

Sur  les  bords  de  la  langue  surtout,  la  plaque  syphi- 
litique apparaît  avec  ce  reflet  opalin  comme  la  sur- 
face de  certaines  aponévroses  très-minces,  et  à  reflets 
nacrés.  Sur  les  amygdales,  la  plaque  opaline  est  iné- 
gale, d'un  blanc  plus  pâle,  quelquefois  grisâtre,  la 
teinte  présente  plus  d'épaisseur,  comme  diraient  les 
peintres.  Les  accidents  que  nous  venons  de  décrire 
s'accompagnent  d'un  peu  de  gêne  et  d'une  sensation 
de  sécheresse  dans  la  gorge  ;  il  y  a  même  quelquefois 
de  la  douleur  et  une  légère  dysphagie. 

A  un  degré  plus  avancé,  le  glacis  opalin  devient 
plus  épais,  blanc  grisâtre,  et  sa  surface  semble  légè- 

1  En  peinture,  on  appelle  glacis  une  teinte  légère  que  l'on  obtient 
lorsque  les  dessus  sont  déjà  terminés  et  bien  secs,  en  étendant  ime 
couche  de  couleur  délayée  dans  une  grande  quantité  d'huile,  et  qui 
laisse  voir  par  transparence  tous  les  détails  et  toute  la  vigueur  du  tra- 
vail prunitif  :  c'est  ainsi  qu'on  figure  dans  le  paysage  une  vapeur  lé- 
gère sur  un  rideau  d'arbres  sombres  ;  c'est  aussi  par  ce  procédé  qu'on 
obtient  l'éclat  et  les  effets  chatoyants  d'une  étoffe  de  soie  ou  de  ve- 
lours; 
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rement  plissée;  la  vraie  plaque  muqueuse  se  consti- 
tue. Elle  présente  toutefois  des  différences  déjà  assez 
notables  avec  celle  des  parties  génitales.  Sa  surface 
ne  présente  jamais  le  même  degré  de  boursouflure, 
de  gaufrure,  elle  ne  fait  qu'une  très-légère  saillie  au- 
dessus  de  la  muqueuse  environnante.  Les  plaques 
muqueuses  se  groupent  au-dessus  des  arcades  du  voile 
du  palais,  et  quelquefois  gagnent  la  luette;  d'autres 
fois  elles  prennent  la  forme  serpigineuse  et  s'étendent 
sur  tout  le  voile.  Quelquefois  la  face  postérieure 
elle-même  est  envabie. 

Sur  les  amygdales,  la  plaque  muqueuse  existe  cer- 
tainement, mais  elle  est  moins  nette  ;  ces  glandes 
sont  en  même  temps  bypertrophiées  ou  enflammées, 
et  les  produits  de  leur  sécrétion,  d'une  couleur  blanc 
grisâtre  comme  la  plaque  muqueuse,  peuvent  occa- 
sionner quelque  confusion.  De  plus,  la  plaque  mu- 
queuse de  l'amygdale  paraît  s'ulcérer  rapidement,  et 
laisse  voir  alors  une  surface  grisâtre,  très-analogue 
aux  produits  caséeux  qui  fournit  l'amygdale. 

Nous  venons  de  voir  que  la  plaque  muqueuse  per- 
dait en  partie  sur  les  amygdales  son  aspect  caractéris- 
tique, par  son  mélange  avec  les  produits  de  sécrétion 
caséeux  ou  pultacés  de  cette  glande,  et  par  la  rapidité 
avec  laquelle  elles  tendent  à  s'éclairer.  Ces  ulcéra- 
tions et  l'hypertrophie  de  la  glande  sont  très-longues 
à  amender  par  le  traitement. 

En  arrivant  au  larynx  même,  il  semble  que  les 
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phujues  muqueuses  perdent  encore  plus  leur  aspect 
typique,  au  point  qu'on  peut  se  demander  si  cette  lé- 
sion si  spécifique,  si  commune  sur  les  muqueuses  des 
orifices  naturels,  ne  fait  pas  défaut  dans  le  larynx 
lui-même.  La  plupart  des  auteurs  ont  pourtant  admis 
son  existence,  et  l'ont  affirmé  si  haut,  et  comme  une 
chose  si  naturelle,  qu'on  semble  soutenir  un  para- 
doxe en  contestant  sinon  son  existence,  du  moins  sa 
fréquence.  En  effet,  la  plaque  muqueuse  a  été  signa- 
lée dans  le  larynx  par  les  fondateurs  mêmes  de  la 
laryngoscopic  :  Czermak  et  Tiirck;  elle  a  été  décrite 
depuis  par  MM.  Gerhard  et  Roth,  par  MM.  Cusco  et 
Dance';  elle  l'est  encore  en  ce  moment  dans  un  mé- 
moire de  MM.  Krishaber  et  Mauriac ^  En  revanche, 
sa  présence  dans  le  larynx  a  été  mise  en  doute  par  nos 
collègues  MM.  Alf.  Fournier%  Simon  Duplay,  et  par 
nous-même,  et  cette  manière  de  voir  a  été  développée 
dans  la  thèse  de  M.  Ferras*.  Que  faut-il  penser  de 
ces  opinions  contradictoires? 

D'abord  il  faut  bien  poser  la  question.  Que  doit-on 
considérer  comme  une  plaque  muqueuse  laryngienne? 

'  bance,  Éruptions  du  larijux  dans  la  période  secondaire  de  la  Sy- 
philis, Ihèse  de  Paris,  ISG-i. 

2  Krishaber  et  Mauriac,  Mém.  sur  les  larijngopalhies  sijphililiques, 
dans  les  Annales  des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx,  1875,  mars, 
mai,  juillet,  septembre. 

^  Leçons  sur  la  syphilis  secondaire,  1  vol.  Paris,  1873. 

*  P.  Feiras,  De  la  laryngite  syphilitique.  Paris,  1872,  chez  De- 
lahaye. 
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Suffit-il  de  rencontrer  sur  la  muqueuse  laryngienne 
une  rougeur  limitée,  plus  ou  moins  airondie,  plus 
ou  moins  craillée  ou  ulcérée,  et  coïncidant  avec  une 
éruption  sypliilitique  de  la  peau,  ou  de  la  muqueuse 
bucco-pliaryngienne,  pour  la  nommer  plaque  mu- 
queuse du  larynx?  Ce  serait  résoudre  la  question  par 
la  question,  et  c'est  malheureusement  ce  que  nous 
paraissent  avoir  fait  dans  la  grande  majorité  des  cas 
les  partisans  de  la  plaque  muqueuse  laryngienne. 
Pour  nous,  nous  pensons  qu'il  faut  réserver  ce  nom  à 
une  lésion  présentant  les  mêmes  caractères  morpho- 
logiques que  la  plaque  muqueuse  des  muqueuses  gé- 
nitales, de  la  bouche,  ou  du  voile  du  palais  ;  c'est- 
à-dire,  à  des  'plaques  de  forme  irrégulièrement  arron- 
die ou  ovalaire,  faisant  au-dessus  des  parties  voisi- 
nes une  saillie  légère,  circonscrite  par  un  bord  un 
feu  plus  saillant  que  le  centre,  qui  est  déprimé.  De 
plus  cette  surface  d'une  couleur  grise  opaline,  est 
légèrement  plissée  ou  gonflée,  et  entourée,  quand 
elle  est  récente,  d'une  zone  inflammatoire  plus  ou 
moins  intense,  brunâtre  près  du  tégument  externe  et 
sur  les  semi-muqueuses,  carminée  sur  les  muqueu- 
ses internes.  Quand  elle  s'ulcère,  elle  perd  rapide- 
ment ses  caractères,  et  pour  qu'une  ulcération  soit 
reconnue  pour  une  plaque  muqueuse  ulcérée,  il  faut 
que  le  bord  au  moins  conserve  sa  saillie,  son  aspect 
plissé  et  sa  nuance  opaline.  Eh  bien  !  nous  disons 
avec  MM.  Alf.  Fournier,  S.  Duplay  et  Ferras,  que  cet 
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aspect  typique  se  rencontre  très-rarement  dans  le 
larynx,  et  nous  ajoutons  qu'on  le  rencontre  quelque- 
fois pour  des  lésions  étrangères  à  la  syphilis. 

L'épiglotte  m'en  fournira  quelques  exemples,  dont 
l'un  a  été  mis  récemment  sous  vos  yeux.  J'avais  cru, 
comme  beaucoup  de  monde,  au  début  de  mes  études 
laryngoscopiques,  que  la  plaque  muqueuse  se  mon- 
trait souvent  sur  cet  opercule,  et  notamment  sur  sa 
face  antérieure  et  sur  son  bord  libre.  Toutefois,  en 
cherchant  à  préciser  mes  observations,  et  en  éliminant 
avec  soin  les  apparences  trompeuses,  je  fus  étonné 
moi-même  de  ne  plus  constater  de  plaques  muqueu- 
ses sur  l'épiglotte,  et,  en  revanche,  de  reconnaître 
que  chez  les  tuberculeux,  un  certain  nombre  d'ulcé- 
rations très-superficielles,  très-analogues  aux  ulcéra- 
tions tuberculeuses  de  la  langue  à  leur  début,  présen- 
tent une  extrême  analogie  d'aspect  avec  la  plaque 
muqueuse  typique,  dont  je  viens  de  résumer  les  ca- 
ractères, et  notamment  offrent  comme  elle  la  forme 
arrondie  ou  ovalaire,  et  la  teinte  grisâtre  demi-trans- 
parente. J'y  fus  une  première  fois  complètement 
rompé,  en  1872,  lorsque  je  faisais  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  comme  agrégé  de  la  Faculté,  des  séances 
d'exercices  pratiques  de  laryngoscopie.  Un  malade, 
d'une  classe  un  peu  plus  relevée  que  le  commun  de 
notre  clientèle  hospitalière,  présentait  au  bord  libre 
de  l'épiglotte  une  plaque  grisâtre  et  arrondie,  que  je 
montrai  comme  un  type  de  plaque  muqueuse,  en  an- 
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nonçant  qu'il  était  fort  rare  de  rencontrer  cette  lésion 
aussi  nettement  dessinée.  Le  malade  opposa  à  ma 
manière  de  voir  les  dénégations  les  plus  absolues  •  il 
n'avait  jamais  eu  d'antécédents  syphilitiques,  et,  de 
fait,  sur  le  reste  du  corps,  il  était  impossible  de  trou- 
ver la  trace  d'une  macule  syphilitique  quelconque. 
Je  sais  que  ce  genre  de  preuves  fait  sourire  les  scep- 
tiques de  l'ancienne  école  du  Midi,  aussi  je  me  hâte 
d'ajouter  que,  sans  tenir  aucun  compte  de  cette  en- 
quête négative,  et  en  présence  d'une  lésion  qui  me 
paraissait  spécifique,  je  mis  résolûment  ce  malade 
au  traitement  antisyphilitique  (iodure  de  potassium 
hydrargyré,  etc.),  mais  je  n'obtins  aucune  améliora- 
tion. Au  contraire,  le  mal  parut  s'aggraver  de  se- 
maine en  semaine,  et  je  dus  suspendre  le  traitement 
spécifique.  Bientôt,  au  bout  de  deux  mois  environ, 
l'auscultation  des  poumons  me  donna  la  preuve  évi- 
dente qu'il  s'agissait  d'une  tuberculose  commençante. 
Le  malade  fut  encore  suivi  assez  longtemps;  au  bout 
d'un  an,  il  était  en  pleine  phthisie  laryngée. 

Depuis  cette  époque,  la  question  des  érosions  tu- 
berculeuses de  la  langue  étant  venue  à  l'ordre  du 
jour  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  j'eus  l'occa- 
sion d'étudier  ces  lésions  sur  les  malades  présentés 
par  mes  collègues,  ainsi  que  sur  ceux  que  je  recevais 
dans  mon  service,  et  de  ûiire  la  comparaison  entre 
les  érosions  superficielles  de  cet  organe,  et  ces  faus- 
ses plaques  muqueuses  de  l'épiglotte.  Et  cependant. 
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prévenu  comme  je  l'étais  par  ma  première  erreur,  je 
fus  encore,  il  y  a  quelques  mois,  victime  de  la  même 
illusion  pour  un  malade  que  plusieurs  d'entre  vous 
ont  pu  voir,  et  qui  suivait  nos  consultations  laryn- 
goscopiques  du  vendredi.  Pendant  une  quinzaine  de 
jours,  je  crus  à  la  syphilis.  La  plaque  de  l'épiglotte 
était  à  peine  ulcérée,  d'un  gris  transparent,  encore 
un  peu  rosé.  Au  bout  de  ce  temps,  l'abrasion  de  la 
muqueuse  devint  plus  manifeste;  d'abord  semblable 
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à  un  coup  de  râpe,  elle  commença  à  se  denteler  sur 
les  bords,  et  à  présenter  ce  fonds  inégal,  formé  de 
petits  bourgeons  charnus  rougeâtres,  gros  comme  de 
petites  têtes  d'épingles,  et  de  dépressions  grisâtres, 
un  peu  caséeuses,  qui  caractérisent  si  bien  les  ulcéra- 
tions tuberculeuses  de  la  langue,  et  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  bientôt  en  traitant  de  la  phthisie  laryn- 
gée. Le  meilleur  caractère  distinctif  serait,  selon 
nous,  l'auréole  inflammatoire  beaucoup  plus  étendue, 
et  d'une  teinte  plus  purpurine  pour  les  plaques  syphi- 
liques.  La  zone  périphérique  des  plaques  tubercu- 
leuses est  plus  étroite,  et  ne  forme  qu'un  liséré  d'un 
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rouge  plus  ou  inoins  foncé.  On  peut  cependant  se 
tromper  assez  facilement  entre  des  lésions  d'aspect  si 
analogue,  et  il  est  à  croire  que  cette  erreur  a  été  com- 
mise plus  d'une  fois  par  les  personnes  qui  ont  décrit 
comme  fréquentes  les  plaques  muqueuses  de  l'épi- 
glolte,  puisqu'il  m'est  arrivé  de  m'y  tromper  encore 
après  des  études  assez  prolongées  sur  les  diverses 
ulcérations  de  la  gorge. 

Pour  en  finir  avec  cette  cause  d'erreur,  disons  tout 
de  suite  qu'on  peut  la  rencontrer  sur  les  cordes  voca- 
les elles-mêmes.  Les  deux  cas  qui  m'ont  paru  pré- 
senter les  apparences  les  plus  évidentes  d'une  plaque 
muqueuse  sur  les  cordes  vocales  se  sont  rencontrés 
chez  deux  malades  de  ma  clientèle,  qui  étaient  en 
môme  temps  syphilitiques  et  tuberculeux,  car  la 
plithisiene  donne,  hélas!  aucune  immunité  contre  la 
vérole.  Chez  ces  deux  malades,  la  lésion  siégeait  à 
peu  près  au  même  point,  tout  à  fait  au  bord  libre  de 
la  corde  vocale,  et  empiétait  sur  la  face  trachéale  de 
cette  corde  (voyez  l'image  de  droite  sur  la  figure  9 
ci-dessus).  Ces  lésions  étaient  très-fines,  et  rien  ne 
put  les  guérir  entièrement,  ni  le  traitement  mercuriel 
simple  ou  associé  à  l'iodure  de  potassium,  ni  les  cau- 
térisations directes  avec  différents  topiques,  tels  que 
le  nitrate  acide  de  mercure,  le  nitrate  d'argent,  ou 
l'acide  chromique'.  Il  est  donc  douteux  que  ce  fus- 

*  L'état  des  poumons  ne  permettait  pas  d'insister  longtemps  sur  le 
li-aiicmenl  antisyphilitifjue  interne.  On  dut,  après  quelques  tentatives,  se 
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sent  des  accidents  syphilitiques,  ou  du  moins  que 
la  syphilis  y  eût  la  part  principale,  si  on  doit  admettre 
que  le  cumul  des  deux  diathèses  soit  pour  quelque 
chose  dans  l'aspect  spécial  de  la  lésion. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'épiglotle  me  porte 
toutefois  à  croire  qu'elle  peut  se  produire  par  le  fait 
seul  de  la  tuberculose.  Un  autre  malade,  atteint  de 
même  de  ces  deux  maladies  combinées,  présenta  in 
extremis,  à  notre  distingué  confrère  le  Gimbert 
(de  Cannes),  auquel  je  l'avais  adressé,  une  plaque  de 
la  luette  absolument  semblable  à  une  plaque  mu- 
queuse. Nos  études  récentes  sur  la  tuberculose 
pharyngée  nous  font  croire  plutôt  qu'il  s'agissait 
d'une  plaque  tuberculeuse  simulant  une  plaque  mu- 
queuse, carie  malade  se  mourait  en  ce  moment  de  la 
phthisie,  et  la  cause  syphilitique,  bien  que  réelle, 
était  ancienne  :  ce  n'était  plus  l'époque  des  accidents 
secondaires.  En  résumé,  la  tuberculose  produit  sur 
les  muqueuses  des  premières  voies  des  plaques  éro- 
dées  très-semblables  aux  plaques  muqueuses,  et  il  est 
remarquable  que  les  plaques  les  plus  typiques  que 
j'aie  rencontrées,  celles  qui  éveillaient  le  plus  nette- 
ment l'idée  des  plaques  muqueuses  se  sont  présentées 
justement  dans  des  cas  mixtes,  où  une  infection  sy- 

bornei-  aux  topiques.  L'un  de  ces  malades  est  mort  à  Cannes  de  phthi- 
sie laryngée  et  pulmonaire,  deux  ans  après  le  moment  où  j'avais  eu 
l'occasion  de  le  traiter.  Le  second  vit  encore,  mais  il  est  dans  im  élat 
très-grave, 
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philitique,  déjà  assez  ancienne,  étaïl  greffée  sur  une 
diathèse  tuberculeuse  en  voie  d'évolution  manifeste. 

Revenons  aux  plaques  muqueuses  du  larynx  pro- 
prement dit. 

Les  voit-on  au-dessous  de  l'épiglotte,  sur  les  émi- 
nences  aryténoïdiennes,  et  sur  les  cordes  vocales 
vraies?  Nous  avons  cité  les  autorités  qui  ont  répondu 
par  l'affirmative.  Dans  la  thèse  de  M.  Dance,  qui  ré- 
sumait l'enseignement  clinique  de  M.  Cusco,  on  trouve 
notés  7  cas  de  plaques  muqueuses  laryngées  sur  15 
observations  de  syphilis  hâtive.  Sur  16  observations 
de  syphilis  tardive,  l'auteur  ne  trouve  plus  que  5  cas 
de  plaques  muqueuses,  qui  apparaissent  sous  forme 
de  plaques  grisâtres,  principalement  sur  les  érainences 
aryténoïdiennes. 

Même  en  admettant  les  données  de  l'auteur,  nous 
sommes  étonnés  de  trouver  cette  proportion  dans  des 
cas  de  syphilis  tardive,  car  plus  le  temps  s'écoulera, 
plus  cette  l'orme  de  la  lésion  spécifique  devient  rare, 
et  c'est  ici  le  cas  d'invoquer  cette  loi  posée  par 
M.  Bazin,  que  jamais  une  diathèse  ne  revient  com- 
plètement sur  ses  pas,  et  qu'elle  ne  passe  pas  d'une 
lésion  ancienne  à  une  manifestation  appartenant  à 
une  période  antérieure. 

Il  y  aurait  lieu  d'ailleurs  de  reprendre  et  de  criti- 
quer de  près  les  assertions  de  cet  auteur  trop  préoc- 
cupé d'établir  des  relations  de  coïncidence  ou  d'iden- 
tité entre  les  manifestations  cutanées  et  les  manifesta- 
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Lions  laryngiennes,  idenlilé  que  l'expérience  n'a  pas 
justifiée. 

Gerhard  et  Rolh  (18G1)  admettaient  aussi  la  pla- 
que muqueuse  laryngienne  dans  une  proportion  de 
8  cas  sur  54  observations,  et  M.  Rollet  a  répété  l'as- 
sertion de  ces  différents  auteurs  dans  l'article  Sypliilis 
larijngée  du  Dictionnaire  encyclopédique  et  déclaré  que 
c(  les  plaques  muqueuses  ne  sont  pas  rares  dans  le 
larynx.  » 

Toutes  ces  descriptions  ont  été  critiquées  une  à 
une  et  discutées  de  près  par  un  de  nos  anciens  internes, 
M.  le  D'  P.  Ferras  (de  Bagnères-de-Luchon),  qui,  dans 
sa  thèse  inaugurale  (citée  ci-dessus),  a  réfuté  la  doc- 
trine du  parallélisme  et  de  l'identité  des  éruptions 
cutanées  et  des  éruptions  laryngées,  et  est  arrivé  à 
nier  presque  absolument  l'existence  de  la  plaque 
muqueuse.  M.  Ferras  se  basait  sur  les  observations 
qu'il  avait  pu  faire  dans  notre  service,  et  dans  ceux 
de  nos  collègues,  MM.  Alfred  Fournier  et  S.  Du- 
play,  et  sur  de  nombreuses  recherches  personnelles 
faites  par  lui  aux  hôpitaux  du  Midi,  de  Lourcine  et 
Saint-Louis. 

MM.  Krishaber  et  Mauriac  ont  repris  cette  question 
dans  un  mémoire  récent  (cité  ci-dessus)  et  cherché 
à  rétablir  la  réalité  de  la  plaque  muqueuse  laryn- 
gienne. Sans  doute  la  position  de  l'un  des  auteurs 
dans  un  hôpital  spécial  de  vénériens,  et  l'habileté 
bien  connue  de  son  collaborateur  comme  laryngosco- 
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piste,  donnent  à  leur  travail  une  grande  autorité.  Et 
cependant,  en  analysant  de  près  leur  mémoire,  il  est 
impossible  de  ne  pas  faire  encore  quelques  restric- 
tions. D'abord  sur  le  vaste  champ  de  l'hôpital  du  Midi, 
pendant  tout  un  hiver,  les  deux  auteurs  n'ont  re- 
cueilli que  14  observations  de  laryngopathies  syphi- 
litiques, et  sur  ces  14  cas,  ils  auraient  trouvé  10  fois 
des  plaques  muqueuses  sur  la  muqueuse  laryngée. 
Mais  en  vérifiant  le  compte  de  ces  cas  sur  les  obser- 
vations détaillées  et  sur  le  tableau  qui  les  résume,  on 
reconnaît  que  ce  nombre  n'est  pas  exacte  ou  que 
les  auteurs  se  sont  fait  quelque  illusion  sur  la  valeur 
des  observations  qu'ils  nous  présentent.  En  effet,  les 
cas  où  les  plaques  muqueuses  sont  réellement  dé- 
crites d'une  manière  sa  tisfaisante  ne  sont  qu'au  nombre 
de  2  (observ.  III  et  IV)  ;  dans  deux  autres  (obs.  VII  et 
X),  on  peut,  malgré  des  descriptions  imparfaites, 
admettre  encore  qu'il  s'agit  de  plaques  muqueuses 
ulcérées.  Mais,  dans  les  6  autres,  les  objections  les 

*  Les  observations  VIII  et  IX  doivent  être  tout  à  fait  rayées^  La  pla- 
que muqueuse  n'y  est  qu'une  hypothèse.  Dans  les  observations  I  et  II,  il 
s'agit  d'ulcérations,  mais  il  est  douteux  qu'elles  succèdent  à  des  plaques 
muqueuses.  Dans  les  observations  V  et  VI,  les  soi-disant  plaquex  mu- 
queuses végélantes  sont  des  glandules  ou  des  bourgeons  qui  n'ont  au- 
cun des  caractères  de  la  plaque  muqueuse,  et  chez  des  sujets  dont  l'un 
au  moins  (observation  III)  offre  un  cumul  de  phthisie  et  de  syphilis. 
Restent  donc  deux  observations  bonnes  (observations  lit  et  IV),  une 
assez  bonne  (observation  Ylll)  et  une  passable  (observation  X),  où  il  ne 
parait  guère  douteux  que  les  ulcérations  aient  succédé  à  des  plaques 
muqueuses. 
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plus  sérieuses  peuvent  être  faites  aux  auteurs  que 
nous  citons. 

11  s'agit  d'ulcérations,  d'érosions,  de  pertes  de 
substance,  d'œdèmes  ou  de  bourgeons  charnus,  et  non 
plus  de  plaques  caractéristiques  ;  si  les  auteurs  ad- 
mettent que  ce  sont  des  plaques  muqueuses,  ou 
qu'elles  ont  succédé  à  des  plaques  muqueuses,  ce 
n'est  évidemment  qu'à  cause  de  la  coïncidence  de  pla- 
ques muqueuses  signalées  dans  d'autres  régions.  Ainsi 
ce  sont  des  hypothèses,  c'est  une  pétition  de  principe 
qui  guident  leur  interprétation  au  lieu  de  caractères 
objectifs  nettement  décrits  d'où  devait  sortir  la  dé- 
monstration. 

Enfin,  les  auteurs  ne  semblent  pas  avoir  entrevu 
la  cause  d'erreur  que  je  vous  signalais  ci-dessus, 
c'est-à-dire  la  présence  de  la  tuberculose.  Or,  un  de 
leurs  malades  (obs.  VI)  est  certainement  un  phthisi- 
que,  il  a  eu  de  la  loux,  des  sueurs  nocturnes,  et  des 
hémoptysies  ;  un  autre  (obs.  V)  a  également  eu  un 
catarrhe  laryngo-trachéal  rebelle,  et  chez  tous  deux 
le  traitement  antisyphilitique,  ordinairement  si  effi- 
cace, reste  sans  effet.  J'ai  rapporté  plus  haut  les  cas 
où  ce  cumul  de  diathèses  m'avait  induit  en  erreur  : 
mes  confrères  ont  donc  pu  y  tomber  comme  moi,  sur- 
tout à  l'hôpital  du  Midi,  où  le  médecin,  tout  à  l'étude 
des  maladies  vénériennes,  peut  oublier  assez  facilement 
les  états  ihoraciques  peu  prononcés  encore,  et  où  les 
ïïialades  sont  si  vile  perdus  de  vue  qu'on  ne  sait 
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guère  ce  qu'ils  deviennent  quelques  semaines  après. 

Ainsi,  4  cas  seulement,  sur  plusieurs  centai- 
nes de  malades  que  ces  médecins  ont  été  à  même 
d'observer  à  l'hôpital  du  Midi!  Aussi,  môme  en. ac- 
ceptant le  chiffre  de  10,  qu'ils  ont  cru  trouver,  les 
auteurs  sont  obligés  de  reconnaître  l'extrôme  rareté 
dans  le  larynx  d'une  lésion  si  commune  autour  des 
orifices  naturels  ;  mais  n'y  eût-il  qu'une  observation 
bien  authentique,  elle  suffirait  pour  faire  dire  avec 
eux  que  la  plaque  muqueuse  «  ne  fait  pas  défaut 
dans  le  larynx,  et  que  la  muqueuse  laryngée  ne  pos- 
sède pas  d'immunité  contre  une  pareille  lésion.  » 
(Mém.  cité,  p.  58,  1.  18  et  suivantes.)  Nous  accor- 
dons cela,  et  nous  n'avons  jamais  été  aussi  absolu 
que  M.  Ferras  dans  notre  négation.  Mais  si  la  lésion, 
ou  l'apparence  morphologique  connue  sous  le  nom 
de  plaque  muqueuse,  peut  se  présenter  dans  le 
larynx,  elle  y  est  très-rare  :  c'est  ce  que  démontre  le 
travail  môme  de  MM.  Krishaber  et  Mauriac.  De  plus, 
môme  en  admettant  comme  démontrées  toutes  les 
données  de  leur  mémoire,  il  en  résulterait  que  la 
plaque  muqueuse  n'est  qu'une  lésion  de  courte  durée, 
remplacée  très-vite  par  des  ulcérations.  Il  ne  faut  pas 
trop  s'étonner  de  lui  voir  perdre  en  celte  région  son 
aspect  typique.  Plus  on  pénètre  dans  les  cavités  des 
voies  respiratoires,  plus  la  température  devient  con- 
stante, plus  aussi  devient  efficace  cetie  humidité  con- 
tinuelle de  l'air  expiré  des  poumons,  qui  met  les  lé- 
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sions  laryngées  dans  une  situation  analogue  à  celle 
où  seraient  les  lésions  cutanées  placées  sous  l'action 
de  cataplasmes  répétés,  ou  sous  celle  d'un  bain  de 
vapeur  indéfini.  Enfin,  nous  ajouterons  qu'en  tant 
que  caractère  morphologique,  la  plaque  muqueuse 
n'a  pas  de  valeur  absolue  dans  le  larynx,  puisque  les 
plaques  les  plus  caractéristiques  en  apparence  que 
nous  ayons  rencontrées  existaient  chez  des  sujets  qui 
étaient  à  la  fois  phthisiques  et  syphilitiques,  et  que 
chez  des  sujets  simplement  phthisiques,  il  y  a  des 
érosions  superficielles  qui  ressemblent  à  s'y  mépren- 
dre à  la  plaque  muqueuse.  Nous  ne  pouvons  donc 
admettre,  avec  MM.  Krishaber  et  Mauriac  {Ibid.,  p. 
266),  que  la  plaque  muqueuse  du  larynx  soit  une  lé- 
sion caractéristique  de  la  syphilis,  et  qu'elle  ne  puisse 
appartenir  qu'à  la  période  secondaire. 

Nous  venons  de  voir  combien  l'identité  morpholo- 
gique ou  anatomo-pathologique  est  difficile  à  établir. 
Il  l'est  encore  plus  peut-être  de  préciser  la  question 
de  coïncidence  ou  de  parallélisme  avec  les  autres  ma- 
nifestations syphilitiques.  Le  travail  même  de  nos 
confrères  prouve  que  ce  parallélisme  n'existe  pas,  et 
ils  le  reconnaissent  eux-mêmes (/k'rf.,  p.  266),  d'abord 
à  cause  de  la  rareté  des  faits  qu'ils  ont  pu  recueillir, 
comparée  à  l'immense  fréquence  de  la  plaque  mu- 
queuse extérieure  ;  ensuite,  parce  que,  môme  dans 
les  observations  qu'ils  ont  rapportées  (admettons-les 
ici  toutes  les  10  pour  exactes),  la  coïncidence  des  pla- 
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ques  laryngiennes  avec  des  plaques  muqueuses  dans 
d'autres  régions  manque  dans  4  cas  sur  10.  Dans  ces 
cas,  quand  les  plaques  apparaissent  sur  le  larynx, 
elles  ont  cessé  d'exister  autre  part,  ou  n'ont  jamais 
existé.  C'est  ce  que  M.  Lasègue  avait  déjà  noté  pour 
le  pharynx  :  il  y  a  des  cas  où  l'éruption  interne 
existe  sans  éruption  cutanée,  et  des  cas  (infiniment 
plus  nombreux,  selon  nous)  où  l'éruption  cutanée 
existe  sans  éruption  interne. 

Quant  k  l'époque  où  se  montrent  ces  plaques  mu- 
queuses laryngées  si  rares,  quant  à  la  relation  avec 
l'âge  de  la  syphilis,  on  voit  d'après  le  tableau  de 
MM.  Krishaber  et  Mauriac  que  cette  époque  varierait 
depuis  deux  mois  jusqu'à  onze  mois,  et  que  ce  serait 
toujours  un  accident  secondaire.  Nous  n'avons  pas  de 
relevé  statistique  à  opposer  au  leur,  mais  rappelons- 
nous  que  la  plaque  muqueuse  laryngienne  étant  pour 
nous  plutôt  une  apparence  morphologique  qu'une  lé- 
sion caractérislisque,  peut  se  montrer  à  une  époque 
beaucoup  plus  tardive  chez  les  sujets  à  la  fois  phlhisi- 
ques  et  syphilitiques,  et  dure  encore  à  une  distance  de 
trois  à  cinq  ans. 

Nous  venons  de  traiter  assez  longuement  de  la  pla- 
que muqueuse,  et  de  montrer,  à  propos  de  cette  lé- 
sion si  facilement  admise  autrefois,  combien  se  trou- 
vait en  défaut  l'idée  préconçue  qu'on  s'était  faite  du 
parallélisme  et  de  l'identité  des  lésions  cutanées  et 
des  lésions  laryngées.  Nous  allons  trouver  cette  idée 
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encore  plus  problématique,  encore  plus  chiméi-ique 
en  ce  qui  touche  les  autres  manifestations  de  la  syphi- 
lis laryngienne.  Problématique  et  chimérique  en  tant 
que  lésions  identiques  à  telle  ou  telle  syphilide  cuta- 
née, qu'on  nous  entende  bien  !  c'est  là  tout  ce  que 
nous  voulons  dire,  car,  que  des  manifestations  larvn- 
giennes  correspondent  à  une  syphilis  généralisée,  cela 
est  incontestable.  Cest  ce  que  l'on  va  voir  dans  la  re- 
vue rapide  à  laquelle  nous  allons  nous  livrer,  de  ces 
différentes  lésions,  sans  nous  occuper,  pour  le  mo- 
ment, de  leur  date  précise  d'apparition,  désireux  que 
nous  sommes  d'épuiser  tout  de  suite  la  question  mor- 
phologique de  ces  lésions.  . 

Eruptions  diverses.  —  Beaucoup  d'auteurs  ont 
écrit  que  la  syphilis  constitutionnelle  pouvait  déter- 
miner du  côté  du  larynx  et  du  pharynx  des  éruptions 
diverses,  qu'ils  ont  assimilées  aux  accidents  cutanés. 
Je  laisse  de  côté  la  plaqué  muqueuse  que  nous  avons 
étudiée  dans  notre  dernière  conférence. 

Pour  ce  qui  est  de  la  gorge,  on  a  admis  toutes  les 
variétés  de  syphilides  cutanées. 

Ce  sont  des  éruptions  papuleuses,  pustuleuses,  pa- 
pulo-tuberculeuses.  M.  le  professeur  Lasègue,  dans 
son  Traité  des  angines^  a  cité  un  cas  de  rupia  et  un 
cas  de  psoriasis  syphilitiques. 

Ces  dénominations,  qui  ont  la  prétention  de  rap- 
peler les  caractères  morphologiques  des  syphilides 
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CLilanées,  enlraînent  une  assimilation  qui  est  loin 
d'être  exacte.  Sans  pouvoir  la  nier  d'une  façon  abso- 
lue, je  me  contenterai  de  dire  que  je  n'ai  jamais  rien 
vu  de  semblable  du  côté  du  pharynx.  Mais  s'il  ne 
m'est  pas  permis  d'être  affirmatif  sur  ce  premier 
point,  je  puis  cependant  poser  en  loi  pour  le  larynx 
que,  la  syphilis  étant  donnée,  s'il  survient  des  acci. 
dents  laryngiens,  leur  apparence  morbide  ne  repro- 
duit en  rien  les  manifestations  cutanées. 

Cette  assertion,  vraie  pour  la  syphilis,  est  vraie 
aussi  pour  l'herpétisme  et  l'arthritisme  du  larynx. 

D'un  trait  de  plume,  me  direz-yous,  vous  rayez 
presque  les  éruptions  syphilitiques  du  pharynx  et  tout 
à  fait  celles  du  larynx. 

Eh  bien  !  pour  ce  qui  est  du  larynx,  la  vérité  ést 
que  le  plus  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  nous 
constatons  des  ulcérations,  sans  qu'il  nous  soit  pos- 
sible de  dire  sur  quelle  manifestation  primitive  elles 
se  sont  greffées.  Or  l'ulcération  peut  être  primitive; 
et  dans  le  cas  où  elle  succède  à  une  éruption  primor- 
diale, je  ne  partage  nullement  l'avis  de  M.  Krishaber, 
qui  déclare  qu'elle  ne  peut  être  greffée  que  sur  une 
plaque  muqueuse,  car  il  ne  peut  admettre  une  érup- 
tion qu'il  n'a  jamais  vue. 

Condylomes,  végétations,  excroissances  polypi for- 
mes. —  Avant  d'entrer  dans  l'étude  des  ulcérations, 
je  veux  vous  parler  de  certaines  productions  charnues 
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qui  se  développent  dans  le  larynx,  chez  les  sujets 
syphilitiques,  et  que  je  suis  loin  de  considérer  comme 
une  éruption. 

Ce  sont  de  véritables  stalactites  charnues,  implan- 
tées indifféremment  sur  tous  les  points  de  la  mu- 
queuse du  larynx,  et  que  l'on  a  appelées  condylomes, 
—  végétations,  —  excroissances  polypiformes,  —  tu- 
meurs polypoïdes.  Comment  se  produisent  ces  végéta- 
tions ?  Un  malade  présente  des  ulcérations  laryngien- 
nes de  nature  syphilitique.  Au  pourtour  de  ces  ulcé- 
rations se  développent  de  petites  tumeurs  rouges  et 
facilement  saignantes,  qui  croissent  avec  une  rapidité 
prodigieuse  et  masquent  les  ulcérations.  Le  malade 
est  soumis  à  l'iodure  de  potassium,  les  ulcérations  se 
cicatrisent  rapidement,  mais  les  excroissances  polypoï- 
des, loin  d'être  influencées  par  le  traitement,  persis- 
tent, et  si  on  n'intervient  pas  par  un  traitement  local, 
elles  continuent  à  se  développer  au  point  de  néces- 
siter la  trachéotomie. 

C'est  le  cas  de  notre  malade  couché  au  n"  54  de  la 
salle  Saint-Charles,  et  dont  voici  en  quelques  mots 
l'histoire. 

Ce  malade,  âgé  de  quarante-deux  ans,  domestique, 
contracte  la  syphilis  en  novembre  1865.  Il  présenta 
dans  la  suite  quelques  accidents  cutanés,  et  ce  n'est 
qu'en  janvier  4874  qu'apparurent  des  accidents  du 
côlé  du  larynx.  Ce  fut  d'abord  de  la  toux,  puis  de  la 
géne  dans  la  respiration,  qui  alla  toujours  en  aug- 
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mentant  jusqu'au  24  mai,  époque  à  laquelle  il  fut 
transporté  à  l'hôpital  temporaire,  dans  le  service  de 
M.  Ferrand,  dans  un  état  de  suffocation  telle  que  l'in- 
terne de  garde  dut  recourir  immédiatement  à  la  tra- 
chéotomie. 

La  canule  une  fois  placée,  les  accidents  d'asphyxie 
s'amendèrent  et  le  malade  reprit  peu  à  peu  connais- 
sance. Depuis  cette  époque  on  tenta  plusieurs  fois 
de  retirer  la  canule,  mais  il  fallut  toujours  la  remet- 
tre, dans  la  crainte  de  voir  les  accidents  reparaître. 
L'iodure  de  potassium  fut  sans  effet  sur  ces  produc- 
tions qui  obstruaient  son  larynx.  En  septembre  1875 
il  entra  dans  mon  service,  et  depuis  cette  époque  je 
m'occupe  à  détruire  ces  stalactites  sans  cesse  renais- 
santes, soit  à  l'aide  des  caustiques,  soit  à  l'aide  du 
galvano-cautère,  comme  l'avait  déjà  tenté  M.  Kris- 
haber,  avant  que  ce  malade  entrât  à  l'hôpital  Lari- 
boisière. 

Pour  M.  Mandl,  ces  condylomes,  ces  végétations  ne 
sont  pas  sous  la  dépendance  de  la  syphilis. 

Pour  M.  Fournier,  ces  polypes  ne  sont  pas  spécifi- 
ques. 

Cette  dernière  opinion  est  vraie.  En  elles-mêmes 
ces  productions  ne  sont  pas  syphilitiques,  et  l'examen 
histologique  qui  en  a  été  fait  par  M.  Debove  ne  rap- 
pelle aucun  des  caractères  des  productions  franche- 
ment syphilitiques.  Leur  texture  est  celle  des  bour- 
geons charnus. 

ISAMDEIlT.  A  n 
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Ainsi,  si  nous  résumons  ce  qui  a  trait  aux  érup- 
tions piiaryngo-laryngécs  de  la  syphilis,  nous  dirons, 
d'une  parL,  que  si  l'assimilalion  avec  les  syphilides 
cutanées  des  éruptions  du  pharynx  est  problématique 
et  réclame  de  nouvelles  recherches,  elle  ne  peut  ce- 
pendant être  complètement  niée,  car  il  nous  faut  te- 
nir compte  des  observations  de  rupia  et  de  psoriasis 
publiées  par  M.  Lasègue;  et  que  d'autre  part,  dans  le 
larynx,  il  n'y  a  pas  d'éruption,  et  partant  pas  d'ana- 
logie possible  avec  les  manifestations  syphilitiques  de 
la  peau. 

Ulcérations.  —  Passons  maintenant  à  l'étude  des 
ulcérations. 

Les  ulcérations  répondent  aux  périodes  avancées  de 
la  syphilis.  C'est  un  accident  qui  marque  la  fin  de  la 
période  secondaire  et  surtout  la  période  tertiaire. 
Telle  est  l'opinion  de  M.  Fournier,  telle  est  aussi  la 
mienne. 

MM.  Guyot  et  Lailler  ont  admis  des  ulcérations  du 
larynx  dans  la  première  période  de  la  syphilis,  et  ils 
se  sont  basés  sur  la  raucité  de  la  voix  et  l'aphonie. 

Or  l'aphonie  comme  élément  de  diagnostic  chez  un 
sujet  syphilitique  est  un  signe  insuffisant  pour  con* 
dure  à  l'ulcération.  —  Ne  sait-on  pas  que  les  trou- 
bles de  la  phonation  peuvent  dépendre  d'accidents 
purement  nerveux,  de  laryngite  catarrhale,  et  de 
mille  autres  causes  d'asynergie  vocale? 
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Une  ulcération  étant  donnée,  à  quelle  lésion  pri- 
mordiale et  de  peu  de  durée  a-t-elle  succédé?  Pour  le 
pharynx,  dans  la  majorité  des  cas,  c'est  à  la  plaque 
muqueuse  que  l'ulcération  fait  sui  te.  Faut-il  admettre, 
comme  dans  les  deux  cas  rapportés  par  M.  Lasègue, 
qu'il  y  a  eu  rupia  ou  psoriasis? 

Pour  le  larynx,  y  a-t-il  éruption  préalable?  L'ul- 
cération est-elle  primitive?  Je  vous  ai  exposé  ma 
façon  de  penser  à  ce  sujet,  au  début  de  cette  leçon  ; 
passons  maintenant  à  l'étude  des  ulcérations  en  elles- 
mêmes. 

Je  divise  les  ulcérations  en  deux  classes  :  1°  les  ul- 
cérations superficielles;  2°  les  ulcérations  graves. 

Ulcérations  superficielles.  —  Elles  sont  formées 
par  la  chute  de  l'épi thélium,  et  n'entament  que  très- 
superficiellement  le  chorion  muqueux.  Elles  appar- 
tiennent à  la  deuxième  période  et  varient  suivant  leur 
siège. 

Siégent-elles  sur  le  voile  du  palais,  la  luette,  les 
amygdales?  Elles  tiennent  encore  de  la  plaque  mu- 
queuse dont  elles  relèvent;  elles  présentent  une  sur- 
face grise,  opaline,  gaufrée. 

Quand  l'ulcération  siège  sur  l'épiglotte,  c'est  sur- 
tout au  bord  libre  qu'elle  se  développe  ;  mais  la  filia- 
tion avec  la  plaque  muqueuse  est  déjà  plus  difficile  à 
établir,  elle  a  l'aspect  d'un  coup  de  râpe  avec  rou- 
geur plus  ou  moins  vive; 
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Sur  les  arylénoïdes  cl  l'infundibulum,  les  ulcéra- 
lions  sonl  grisâtres,  cl  il  se  forme  aulour  d'elles  une 
auréole  rouge  qui  s'accompagne  toujours  d'une  tumé- 
faction inflammatoire. 

Sur  les  cordes  vocales,  ce  sont  de  simples  érosions 
plus  ou  moins  plaquées,  sans  saillies,  sinueuses  et 
irrégulières,  présentant  un  certain  dépoli  des  surfa- 
ces, et  non  la  teinte  rouge  sombre  que  l'on  a  décrite. 

Quant  aux  ulcérations  qui  frappent  la  portion 
sous-gloltique  et  la  trachée,  elles  touchent  à  la  période 
tertiaire  de  la  syphilis.  Elles  sont  à  fond  grisâtre, 
serpigineuses,  entourées  d'une  auréole  inflammatoire 
assez  vive. 

Leur  évolution  est  rapide.  A  l'aide  du  traitement 
général  et  de  quelques  attouchements  avec  une 
solution  de  chlorure  de  zinc  au  50"  ou  de  ni- 
trate d'argent  au  50%  l'auréole  pâlit,  le  fond  se  dé- 
terge  et  la  guérison  ne  se  fait  pas  attendre. 

Ulcérations  graves.  —  Les  ulcérations  graves  ont 
été  mieux  étudiées  que  les  ulcérations  superficielles, 
dont  nous  venons  de  terminer  l'étude.  Gerhard  et 
Roth  les  ont  rencontrées  18  fois  sur  56  cas  de  syphi- 
lis graves,  —  ce  qui  donne  une  proportion  de  un  pour 
trois.  Leur  fréquence  ainsi  que  leur  gravité  a  été  exa- 
gérée par  ces  auteurs.  —  Elles  appartiennent  surtout 
à  la  période  tertiaire  de  la  syphilis,  et  encore  faut-il 
bien  établir  que  le  larynx  et  le  pharynx  forment  deux 
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départements  bien  distincts.  Tandis  que  ces  ulcéra- 
tions apparaissent  au  pharynx  dans  les  premiers 
temps  de  la  période  tertiaire,  ce  n'est,  au  contraire,' 
qu'à  une  période  très-avancée  qu'elles  élisent  domi- 
cile dans  le  larynx. 

Vous  ne  les  verrez  que  six  ans  au  moins,  et  même 
huit  ans  après  la  période  d'infection. 

M.  Fournier  divise  les  ulcérations  graves  en  deux 
classes  : 

1°  Les  sypliilidcs  ulcéreuses  simples. 

Icirconscriles. 
iiifillrces  en  nappes. 

A  cette  division  nous  pouvons  ajouter  une  troi- 
sième forme  ; 

5°  Les  syphilides  nécrosiques, 

soit  que  l'ulcération  commence  par  la  muqueuse, soit 
qu  elle  débute  par  les  cartilages. 

Avant  de  vous  parler  des  ulcérations  graves  qui 
frappent  le  pharynx  et  le  larynx,  je  dois  vous  entre- 
tenir d'abord  des  accidents  tertiaires  de  la  langue, 
qui,  elle  aussi,  est  assez  fréquemment  atteinte  d'ulcé- 
rations simples  et  de  gommes  ulcérées. 

La  syphilide  ulcéreuse  d'emblée  de  la  langue  pré- 
sente des  bords  taillés  à  pic  plus  ou  moins  réguliers, 
en  forme  de  bourrelet  rénitent,  mais  sans  indnra- 
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lion  proprement  dite,  à  fond  jaunâtre  ou  grisâtre,  et 
entourés  d'une  auréole  rouge  scarlatineuse. 
-  Lorsque  ces  ulcérations  surviennent  à  la  suite  de 
gommes,  les  caractères  sont  à  peu  près  les  mômes.  — 
Le  creux  est  plus  profond,  les  bords  un  peu  plus 
irréguliers. 

Il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les  glossiles  pro- 
duites par  une  mauvaise  dent  ou  un  chicot  dentaire, 
qui,  en  contact  continuel  avec  la  langue,  finit  par 
déterminer  des  ulcérations  profondes  qui  pourraient 
en  imposer.  La  situation  de  l'ulcération  en  face  de 
ce  chicot,  les  douleurs  vives  qu'elle  détermine,  per- 
mettent d'en  reconnaître  la  véritable  cause. 

Elles  diffèrent  aussi  de  la  glossite  des  fumeurs,  en 
ce  que  dans  cette  dernière  il  n'y  a  pas  ulcération  vé- 
ritable ;  c'est  une  érosion  superficielle  ;  la  langue  est 
fendillée  et  inégale. 

Dans  la  glossite  tuberculeuse,  le  fond  de  l'ulcéra- 
tion est  tomenteux,  et  sur  les  bords  on  ne  trouve  pas 
cette  auréole  inflammatoire  scarlatineuse  qui  est  un 
des  caractères  pathognomoniques  de  l'ulcération  sy- 
philitique. Cette  dernière  se  distingue  encore  du  can- 
croïde  ulcéré  en  ce  que,  dans  celui-ci,  l'ulcération  a 
fait  suite  tai'divement  à  une  tumeur  indolente,  en  ce 
qu'elle  repose  sur  une  surface  indurée  dans  une  éten- 
due très-large;  de  plus,  les  bords,  au  lieu  d'être  tail- 
lés à  pic,  sont  relevés  en  forme  de  godets.  Si  l'ulcé- 
ration dure  déjà  depuis  un  certain  temps,  on  trouve 
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des  ganglions  indurés  dans  la  région  cervicale,  tandis 
que  la  syphilis  tertiaire  n'a  pas  de  retentissement  sur 
eux.  Enfin,  comme  dernier  élément  de  diagnostic, 
l'iodure  de  potassium  n'a  pas  d'action  sur  le  can- 
croïde. 

Voûte  palatine  et  voile  du  palais.  —  Les  deux  for- 
mes d'ulcérations  que  nous  avons  admises  sont  fré- 
quentes à  la  voûte  palatine  et  au  voile.  M.  Fournier 
admet  comme  plus  rares  qu'au  voile,  les  gommes  de 
la  voûte  palatine  osseuse  :  ceci  est  vrai,  surtout  pour 
les  gommes  en  nappe. 

Au  voile  du  palais,  le  siège  des  ulcérations  varie, 
soit  qu'elles  surviennent  d'emblée,  soit  qu'elles  fas- 
sent suite  cà  des  gommes  mortifiées.  Tantôt  elles  se 
développent  sur  le  bord  libre  du  voile  et  au  voisinage 
de  la  racine  de  la  luette,  tantôt  elles  siègent  sur  la 
partie  centrale.  Lorsqu'une  gomme  siège  sur  le  bord 
du  voile,  elle  fait  rapidement  place  à  une  ulcération 
qui,  môme  avec  le  traitement  le  mieux  approprié, 
tend  à  s'étendre.  La  luette  œdématiée  est  pendante  et 
tiraille  continuellement  la  plaie  dans  les  efforts  de 
déglutition.  Que  la  luette  vienne  à  se  mortifier  par 
une  sorte  d'apoplexie,  elle  ne  tarde  pas  à  tomber 
spontanément,  et  la  guérison,  longtemps  retardée 
par  sa  présence,  ne  se  fait  plus  attendre.  Puisqalil  en 
est  ainsi,  puisque  c'est  la  luette  qui  empêche  la  ci- 
catrisation, pourquoi  attendre  patiemment  sa  chute 
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sponlanéc,  et  laisser,  pendant  un  temps  indéterminé, 
l'ulcéra  Lion  s'étendre  aux  dépens  de  la  portion  mem- 
braneuse du  voile?  L'indication  thérapeutique  précise 
est  donc  de  la  couper  pour  arrêter  les  progrès  de  la 
destruction.  C'est  la  pratique  que  je  vous  conseille, 
et  à  laquelle  je  dois  de  nombreux  et  excellents  ré- 
sultats. 

Lorsqu'une  gomme  frappe  la  partie  centrale  du 
voile  du  palais,  sa  destruction  rapide  entraîne  une 
perte  de  substance  faite  à  l'emporte-pièce  de  toute 
l'épaisseur  de  l'organe.  Cette  fenêtre,  dont  la  forme 
varie  depuis  le  rond  parfait  jusqu'à  l'ovale,  présente 
une  auréole  carminée  au  pourtour  et  se  recouvre  sur 
ses  bords  de  produits  quelquefois  pultacés  et  le  plus 
souvent  purulents.  L'indolence  de  ces  ulcérations  est 
telle  qu'elles  se  produisent  très-souvent  sans  que  le 
malade  en  ait  conscience.  Ce  n'est  que  la  gêne  de  la 
phonation  et  de  la  déglutition  qui  le  détermine  à  re- 
courir au  médecin.  Si  la  perte  de  substance  n'est  pas 
trop  étendue,  grâce  à  un  traitement  convenable,  la 
cicatrisation  se  fera  promptement.  Dans  ces  cas,  si  la 
luette  gonflée  tiraille  la  plaie,  si  elle  n'est  plus  ratta- 
chée au  voile  que  par  deux  pédicules  fort  minces,  ne 
craignez  pas  d'exciser  avec  des  ciseaux  un  organe 
inutile  dont  la  perte  n'entraîne  aucune  gêne  dans  la 
déglutition.  Vous  éviterez  ainsi  ces  délabrements  con- 
sidérables qui  constituent  une  infirmité  irrémédiable 
chez  les  malheureux  dont  le  voile  du  palais  n'est  plus 
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réduit  qu'à  un  tronçon.  Vous  aurez  la  chance  de  voir 
le  voile  une  fois  cicatrisé  présenter  la  l'orme  d'une 
ogive  ou  d'une  voûte  en  arc,  conditions  compatibles 
avec  la  déglutition  et  la  phonation  régulières. 

Les  gommes  en  nappe  sont  plus  rares  que  les  gom- 
mes circonscrites,  et  leur  dectruclion  donne  naissance 
h  de  petites  fenêtres  multiples. 

Quelquefois  les  ulcérations  qui  font  suite  au  déve- 
loppement des  gommes  siègent  sur  la  voûte  palatine 
osseuse.  Ce  siège  entraîne  souvent  des  infirmités  gra- 
ves par  suite  de  la  nécrose  des  os  palatins  ou  maxil- 
laires supérieurs,  et  même  des  os  du  nez. 

Enfin  les  ulcérations  se  développent  quelquefois 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  mais  cette  lé- 
sion est  rare,  très-rare  même,  la  paroi  postérieure 
étant  le  plus  habituellement  le  siège  de  prédilection 
de  la  scrofule. 

La  cicatrisation  de  ces  ulcérations  est  assez  rè^u- 
lière,  si  le  sujet  atteint  de  syphilis  n'est  pas  scrofu- 
leux.  Mais  lorsque  la  scrofule  marche  de  pair  avec  la 
syphilis,  alors  la  cicatrisation  se  fait  difficilement,  les 
deux  diathèses  s'ajoutent  et  la  cicatrisation  tardive 
est  irrégulière. 

Passons  maintenant  à  l'étude  des  ulcérations  du 
larynx. 

On  disait  autrefois  :  pas  d'ulcération  sur  l'épiglotte, 
pas  de  syphilis  dans  le  larynx.  Cette  règle  est  trop 
absolue,  et  s'il  est  juste  de  dire  que  les  ulcérations 
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syphiliLiques  du  larynx  sont  le  plus  souvent  accom- 
pagnées d'ulcérations  de  l'épiglotte,  il  n'est  pas  moins 
vrai  que  des  ulcérations  syphilitiques  peuvent  exister 
dans  le  larynx,  l'épiglotte  restant  indemne. 

Le  siège  habituel  des  lésions  sypliilitiqucs  du  la- 
rynx est,  par  ordre  de  fréquence,  l'épiglotte,  les  ary- 
ténoïdes,  les  cordes  vocales,  la  portion  sous-glottique 
du  larynx  et  la  trachée. 

ÉpigloUe.  —  Les  ulcérations  qui  se  développent 
sur  l'épiglotte  siègent  sur  le  bord  libre,  sous  forme 
d'entailles  faites  à  l'emporte-piècc.  C'est  donc  une 
destruction  partielle,  dont  la  marche  peut  aller  si 
loin  qu'elle  entraîne  en  peu  de  temps  l'abrasion  com- 
plète de  l'opercule. 

On  en  trouvera  un  bel  exemple  dans  l'observation 
publiée  dans  les  Annales  des  maladies  de  l'oreille  et 
du  larynx,  tome  I,  page  337;  1875. 

Les  ulcérations  syphilitiques  frappent  aussi  la  ré- 
gion aryténoïdienne.  Elles  y  présentent  un  fond  plat 
et  gris,  et  sont  entourées  le  plus  ordinairement  d'un 
cercle  œdémateux  qui  en  augmente  la  profondeur; 
leur  diagnostic  avec  les  ulcérations  tuberculeuses  est 
très-difficile,  et  cela  d'autant  plus  que  l'accident  pri- 
mitif est  plus  éloigné.  En  effet,  à  mesure  que  la  sy- 
philis vieillit,  elle  perd  de  plus  en  plus  ses  caractères  ; 
elle  devient  honiiête,  suivant  l'heureuse  expression  de 
M.  Fournier. 
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Les  cordes  vocales  sont  aussi  le  siège  de  la  syphilis 
tertiaire.  Mais  les  accidents  surviennent  rarement 
avant  la  huitième  année  après  l'infection.  Ce  sont  des 
ulcérations  marginales,  quelquefois  faites  à  l'em- 
porte-pièce,  et  d'une  marche  rapide.  11  se  forme 
souvent  autour  d'elles  des  stalactites  ou  excroissan- 
ces polypiformes,  qui  ne  sont  autres  qu'une  pro- 
duction de  bourgeons  charnus.  Je  vous  en  ai  parlé 
lorsque  nous  avons  étudié  ensemble  les  éruptions,  et 
je  vous  rappellerai  que  le  traitement  antisyphilitique 
n'a  pas  d'action  sur  eux,  qu'ils  ont  une  tendance  per- 
manente au  développement,  et  qu'on  ne  peut  pour 
les  réprimer  que  leur  opposer  un  traitement  local 
par  des  cautérisations  puissantes  avec  les  caustiques 
chimiques  ou  le  galvano-cautère. 

Les  ulcérations  sous-glottiques  sont  souvent  serpi- 
gineuses.  Débutant  immédiatement  au-dessous  des 
cordes  vocales,  elles  ne  tardent  pas  à  attaquer  toute 
la  hauteur  de  l'arbre  trachéal  et  s'accompagnent  tou- 
jours de  périchondrite  avec  destruction  des  anneaux 
de  la  trachée.  C'est  donc  une  affection  grave  à  cause 
du  rétrécissement  considérable  du  calibre  de  la  tra- 
chée qui  en  résulte,  rétrécissement  dû  tant  à  la  dis- 
parition des  cerceaux  cartilagineux  nécrosés  qu'à  la 
tendance  rétractile  du  tissu  fibreux  cicatriciel. 

Cette  rétraction  du  tissu  cicatriciel  a  fait  émettre  à 
M.  Moissenet  l'opinion  que,  pour  éviter  les  rétrécis- 
senients,  il  fallait  modérer  la  guérison  et  ne  pas  don- 
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lier  un  IrailomcnL  Irop  rapide.  D'accord  avec  M.  Si- 
monnet,  je  suis  loin  de  i)artager  celte  manière  de 
voir;  je  pense,  au  contraire,  que  le  traitement  ra- 
pide ])eul  enrayer  la  destruction  prof^ressive  des 
cartilages. 

Gommes.  —  Je  vous  ai  décrit  tout  à  l'heure  les 
ulcérations  qui  succèdent  aux  gommes,  mais  je  ne 
vous  ai  pas  parlé  des  gommes  en  elles-mêmes.  La 
gomme  est  une  tumeur,  de  volume  variable,  ayant 
de  la  tendance  à  ulcérer  les  tissus  qui  la  recouvrent, 
et  présentant  au  fond  de  l'ulcération  une  surface 
grisâtre. 

Les  gommes  qui  siègent  au  voile  du  palais,  vous 
ai-je  dit,  se  présentent  sous  deux  aspects;  elles  sont 
circonscrites  ou  en  nappe  dans  le  larynx. 

Elles  peuvent  se  développer  soit  sur  l'épiglottc 
(vous  en  trouverez  une  observation  détaillée  à  la 
page  400  du  tome  I  des  Annales  des  maladies  de 
l'oreille  et  du  larynx),  soit  sur  les  aryténoïdes,  soit 
enfin  dans  la  trachée.  Les  gommes  siégeant  sur  la 
trachée  sont  peu  connues.  Ces  gommes  s'accompa- 
gnent généralement  d'œdème,  soit  passager,  soit  per- 
manent. Lorsqu'il  est  passager,  il  est  en  général  pré- 
coce, et  il  témoigne  soit  d'une  gêne  mécanique  dans 
la  circulation,  soit  d'un  travail  inflammatoire  de  voisi- 
nage. Dans  ce  cas,  si  la  gêne  de  la  respiration  est 
grande,  par  quelques  cautérisations  à  l'acide  chromi- 
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que  au  huitième,  on  'se  rendra  assez  facilement  maî- 
tre de  la  lésion.  Mais  si  l'œdème  survient  tardive- 
ment, alors  il  est  permanent.  On  ne  peut  le  répri- 
mer; il  s'indure.  On  peut  affirmer  qu'il  y  a  de  la 
périchondrite.  Ce  n'est  plus  en  présence  d'un  œdème 
franc  que  l'on  se  trouve,  mais  on  a  affaire  à  un  tissu 
de  nouvelle  formation.  Car  la  syphilis  est  plastique, 
et  les  tissus  qu'elle  engendre  sortent  rapidement  de 
l'état  embryonnaire  pour  devenir  adultes  et  vieillir. 

Cet  état  de  survie  des  éléments  morbides  de  la 
syphilis  a  conduit  à  tort  les  Allemands  à  créer  une 
laryngite  spéciale  qu'ils  ont  appelée  laryngite  hyper- 
trophique.  Or  l'hypertrophie  ne  se  rencontre  pas 
seulement  dans  la  syphilis  :  elle  peut  succéder  à  d'au- 
tres affections  du  larynx,  témoin  la  tuberculose.  C'est 
un  état  anatomique  secondaire  et  non  une  maladie 
spéciale,  pas  plus  que  l'œdème  de  la  glotte  n'est  une 
maladie.  Ces  hypertrophies  ne  sont  pas  non  plus  in- 
fluencées par  le  traitement. 

Les  ulcérations  une  fois  cicatrisées  entraînent  tou- 
jours avec  elles  des  rétrécissements.  Or  ces  rétrécisse- 
ments peuvent  porter  sur  trois  points  différents  : 

1°  Su7'  rinfundibulum  (je  suis,  je  crois,  le  pre- 
mier qui  les  y  ai  signalés)  ;  2°  sur  la  glotte;  o°  sur  la 
trachée.  Sur  l'infundibulum,  c'est  par  l'affaissement 
des  arylénoïdes  à  la  suite  de  la  nécrose  et  de  la  dispa- 
rition des  cartilages  de  Wrisberg.  Le  rétrécissement 
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portc-t-il  sur  la  glolte?  ou  bien  il  est  le  résultai  de 
cicalrices  avec  hypertrophie  ou  infiltration  des  cordes 
vocales,  et  alors  il  est  permanent;  ou  bien  il  est  pro- 
duit par  de  l'hypertrophie  simple,  par_  une  infiltra- 
tion qui  guérit  facilement  à  l'aide  d'un  traitement 
approprié. 

Enfin,  les  rétrécissements  de  la  tracliée  varient 
suivant  le  nombre  d'anneaux  disparus. 

Ils  peuvent  s'étendre  jusqu'à  la  bifurcation  de  la 
trachée,  et  modifient  le  calibre  et  la  direction  du 
tube  aérien. 

C'est  contre  ces  déviations  que  Demarquay  a  ima- 
giné des  canules  bivalves  et  quadrivalves,  dont  l'extré- 
mité en  forme  de  bec  de  canard  permet  l'introduc- 
tion à  travers  le  rétrécissement,  et  que  l'on  ouvre 
comme  un  spéculum,  une  fois  le  rétrécissement 
franchi. 

Pour  l'étude  des  rétrécissements  de  la  trachée, 
nous  vous  renvoyons  à  la  thèse  de  Charnal  (Th.  de 
doctorat,  1864.  Rétrécissements  sypliilitiques  de  la 
trachée). 

SVMPTÔ51ES.  —  MARCHE  ET  DORlîE  DES  ACCIDENTS  SYPHILITIQUES  DE  LA  GORGE 

ET  DU  LARYKX. 

Symptômes,  —  Les  symptômes  varient  avec  les 
différentes  périodes  de  la  syphilis.  On  peut  les  divi- 
ser :  1"  en  signes  locaux;  2"  en  signes  localisés,  dans 
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des  régions  autres  que  la  gorge  cL  le  larynx  ;  5"  en 
signes  généraux. 

Pour  les  signes  locaux,  nous  examinerons  :  1"  la 
douleur  locale  ;  2"  les  troubles  de  la  phonation  depuis 
l'enrouement  jusqu'à  l'aphonie  complète;  3"  les  cra- 
chats ;  4°  la  toux  ;  5"  la  dyspnée;  6"  les  ulcérations. 

Douleur  locale.  —  Elle  est  spontanée  ou  provo- 
quée. Spontanée,  elle  témoigne  de  son  existence 
par  la  dysphagie.  Tandis  que  la  dysphagie  est  fré- 
quente dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  lors- 
qu'il existe  une  érosion  ou  une  ulcération  superfi- 
cielle, dans  la  période  tertiaire,  au  contraire,  elle 
n'existe  jamais,  suivant  MM.  Bœckel  et  Fournier. 
Cette  affirmation  est  trop  absolue.  S'il  est  vrai  de 
dire  qu'une  gomme  circonscrite,  une  ulcération,  urie 
perforation  de  la  partie  membraneuse  du  voile  du 
palais,  ne  déterminent  pas  de  douleur,  il  est,  au  con- 
traire, des  gommes  en  nappe  qui  s'accompagnent  de 
troubles  marqués  de  la  déglutition.  Ce  n'est  pas 
à  la  nature  de  la  lésion  qu'il  faut  attribuer  cette 
sensibilité,  nulle  dans  le  premier  cas,  exagérée  dans 
l'autre,  mais  bien  au  siège  même  de  la  lésion.  Les 
gommes  peuvent  se  développer  indifféremment  par- 
tout. Or,  sur  le  voile  membraneux  elles  ne  détermi- 
nent aucune  douleur;  se  développent-elles  sur  les 
piliers  du  voile,  les  aryténoïdes,  l'épiglotte,  il  y  a  de 
la  douleur  spontanée,  de  la  dysphagie.  La  scrofule, 


ICO  TROUBLES  DE  LA  PHONATION. 

olio  aussi,  de  môme  que  certaines  manifestalions  de 
la  syphilis  tertiaire,  est  indolente,  et  c'est  là  un  des 
caractères  du  lupus  pharyngien.  C'est  encore  là  une 
question  de  siège.  La  scrofule  du  pharynx  est  indo- 
lente, parce  qu'elle  frappe  le  plus  souvent,  pour  ne 
pas  dire  toujours,  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
On  peut  donc  poser  en  loi  que  dans  la  syphilis  ter- 
tiaire et  la  scrofule,  l'insensibilité,  loin  d'être  un 
signe  pathognomonique,  n'existe  que  parce  que  les 
parties  le  plus  souvent  atteintes  échappent,  dans  les 
phases  de  la  déglutition,  au  contact  des  corps  étrangers. 

Quant  à  la  douleur  provoquée  par  la  pression,  elle 
manque  très-souvent,  et  les  craquements  que  l'on 
aperçoit  quelquefois  sous  le  doigt  révèlent  la  nécrose 
des  cartilages. 

Troubles  de  la  phonation.  —  Les  troubles  de  la 
phonation,  dans  la  syphilis,  peuvent  aller  depuis 
l'enrouement,  le  raucedo  syphilitica,  jusqu'à  l'apho- 
nie la  plus  complète.  Ces  troubles  peuvent  exister 
dans  la  période  secondaire  et  la  période  tertiaire  de 
la  syphilis. 

M.  Ferras,  dans  sa  thèse  de  doctorat  (1875),  a  voulu 
diviser  les  altérations  de  la  voix  en  altérations  por- 
tant sur  le  timbre,  le  diapason,  la  souplesse,  l'inten- 
sité de  la  voix.  M.  Mauriac  a  fait  justice  de  ces  pré- 
tendues finesses.  Les  altérations  de  la  voix  n'ont  rien 
de  spécial  dans  la  syphilis;  et  du  reste,  comment  pour- 
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rait-on  tirer  des  conclusions  justes,  devant  les  hypo- 
thèses plus  ou  moins  fondées  invoquées  pour  donner 
la  physiologie  de  la  voix? 

Dans  les  manifestations  précoces  de  la  syphilis 
laryngée,  l'aphonie  résulte  soit  de  la  simple  conges- 
tion, soit  de  la  parésie  des  cordes  vocales,  soit  enfin 
de  troubles  névropathiques,  de  ce  que  Diday  a  appelé 
aphonie  secondaire  :  mais  il  est  très-difficile  de  faire 
la  part  de  ce  qui,  dans  l'aphonie  de  la  syphilis  pré- 
coce, revient  à  chacune  de  ces  trois  causes.  Quoi 
11  qu'il  en  soit,  l'aphonie  à  cette  période  est  passagère. 
I  II  en  est  autrement  dans  la  syphilis  tertiaire,  et  alors 
il  peut  se  présenter  trois  cas.  1"  Y  a-t-il  un  délabre- 
ment considérable  du  voile  du  palais?  Quelquefois  la 
voix  est  normale  :  mais  le  plus  soûvent  elle  est  na- 
sonnée.  C'est  une  altération  dans  la  prononciation  des 
sons  et  non  une  aphonie  laryngée  réelle.  2"  Existe- 
t-il  des  ulcérations,  des  gommes  des  cordes  vocales, 
ou  un  rétrécissement  consécutif  de  la  glotte  ?  Alors  on 
a  l'aphonie  vraie,  contre  laquelle  il  n'y  a  pas  de  re- 
mède. Enfin,  5"  les  accidents  cérébraux  de  la  syphi- 
lis tertiaire  peuvent  entraîner  l'aphonie  par  hémiplé- 
|(   gie  laryngée. 

(  Crachats.  —  Dans  la  syphilis  précoce,  les  crachats 
I  n'ont  rien  de  significatif.  C'est  à  l'absorption  du 
I  traitement  mercuriel  qu'il  faut  rapporter  les  saliva- 
;   tions  abondantes.  Les  surfaces  ulcérées  sont  nettes, 

I  ISAUBERT.  1 1 
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bien  lavées,  caractère  qui  les  différencie  nellemenl 
des  ulcérations  de  la  phthisie  et  de  la  scrofule.  Lors- 
que les  crachats  sont  sanieux,  purulents,  fétides,  ils 
indiquent  des  ulcérations  profondes.  S'ils  contiennent 
des  débris,  des  séquestres  cartilagineux,  ils  indiquent 
des  ulcérations  profondes  avec  périchondrite  et  né- 
crose. 

La  scrofule  est-elle  unie  à  la  syphilis,  les  crachats 
atteignent  leur  maximum  de  fétidité. 

Toux.  —  La  toux  est  un  symptôme  peu  fréquent 
et  sans  signification,  à  moins  qu'il  n'existe  de  la  sy- 
philis du  poumon.  Le  traitement  juge  le  diagnostic, 
car  l'iodure  de  potassium  se  rend  facilement  maître 
des  gommes  du  poumon.  L'auscultation  cependant 
peut  déceler  par  le  sifflement  l'existence  d'un  rétré- 
cissement laryngien. 

Dyspnée.  —  Nulle  au  début,  elle  n'existe  qu'avec 
les  lésions  graves  des  périodes  éloignées,  telles  que 
des  ulcérations  considérables,  des  gommes,  dimi- 
nuant le  calibre  du  tube  aérien,  les  rétrécissements, 
quel  que  soit  leur  siège.  La  dyspnée  est-elle  intense? 
s'accompagne-t-elle  de  ce  phénomène  qu'on  appelle 
le  tirage?  Il  n'y  a  pas  à  hésiter,  c'est  à  la  trachéo- 
tomie qu'il  faut  avoir  recours. 

Qu'est-ce  que  le  tirage?  Quel  est  son  mécanisme 
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physiologique?  Voici  l'explicalion  raLionnelle  que 
j'en  donne  : 

Dans  la  respiration  normale,  pendant  l'inspira- 
tion, les  côtes  et  le  creux  épigastrique  se  soulèvent 
par  la  contraction  du  diaphragme.  Y  a-t-il  un  ohsta- 
cle  à  l'entrée  de  l'air  dans  le  poumon?  Le  malade 
fait  effort  pour  inspirer,  le  diaphragme  se  contracte, 
mais  incomplètement.  L'air  n'entrant  dans  le  pou- 
mon qu'en  trop  faible  quantité,  il  se  fait  un  vide  dans 
la  cavité  thoracique.  L'équilibre  entre  la  pression 
intérieure  et  la  pression  atmosphérique  extérieure 
étant  rompue,  le  creux  épigastrique,  au  lieu  de  se 
soulever,  se  déprime  tant  que  l'équilibre  n'est  pas 
rétabli.  On  peut  donc  dire  que  le  tirage  est  une  ins- 
piration diaphragma  tique  avortée. 

Ulcérations.  —  Quant  aux  ulcérations  de  la  lan- 
gue, de  la  bouche,  du  larynx,  ce  sont  des  signes  ob- 
jectifs de  la  syphilis,  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut. 

Symptômes  localiaés  concomitanls.  —  Les  symptô- 
mes localisés  concomitants  servent  à  établir  le  dia- 
gnostic syphilis.  Ce  sont  les  accidents  siégeant  sur  les 
organes  génitaux,  ce  sont  les  manifestations  cutanées 
qui,  comme  les  accidents  du  côté  de  la  gorge,  déno- 
tent la  généralisation  de  la  syphilis  devenue  constitu- 
tionnelle. Cette  généralisation  s'annonce  par  du  ma- 
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laise,  de  la  courbalure,  de  la  céphalée,  de  l'anémie, 
de  la  lièvre  nocturne,  des  troubles  nerveux,  si  variés 
chez  la  femme,  et  enfin  par  l'engorgement  des  gan- 
glions lymphatiques.  Or,  au  cou  les  ganglions  sont 
de  deux  ordres.  Ce  sont  :  1°  les  ganglions  cervi- 
caux; 2°  les  ganglions  sous-maxillaires.  Ceux-ci  s'en- 
gorgent quelquefois  dans  les  accidents  buccaux  et 
laryngés  de  la  syphilis  précoce,  plus  souvent  peut- 
être  qu'on  ne  le  pense  généralement.  Dans  la  syphilis 
tertiaire,  au  contraire,  ils  ne  s' engorgent  presque  ja- 
mais. Quant  à  la  pléiade  ganglionnaire  de  la  région 
cervicale  postérieure,  elle  s'engorge  au  contraire  tou- 
jours dans  la  syphilis  secondaire,  et  jamais  dans  la 
syphilis  tertiaire.  Est-elle  l'expression  du  retentisse- 
ment des  ulcérations  superficielles  du  cuir  chevelu? 
ou  bien  constitue-t-elle  une  adénite  d'emblée  annon- 
çant que  la  syphilis  est  devenue  constitutionnelle? 
C'est  à  cette  dernière  façon  de  voir  que  je  me  range, 
et  je  ne  la  reconnais  pas  comme  un  retentissement 
laryngien. 

Peut-on  établir  une  coïncidence  ou  une  alternance 
définie  entre  les  lésions  cutanées  et  celles  de  la  gorge? 
Non,  messieurs.  Dans  la  syphilis  précoce,  toutes  les 
éruptions  cutanées,  depuis  la  roséole  jusqu'au  tuber- 
cule, ont  pu  marcher  parallèlement  ou  alternative- 
ment avec  les  lésions  de  la  gorge  et  du  larynx,  sans 
qu'il  soit  possible  d'établir  la  moindre  règle. 

Pour  la  syphilis  tertiaire,  viscérale  et  même  pul- 
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monaire,  il  n'y  a  pas  non  plus  de  lésion  concomilante 
constante. 

Il  en  est  de  même  pour  la  cachexie  ultime  de  la 
syphilis. 

On  peut  donc  dire  que  le  larynx  n'est  pas  le  tribu- 
taire obligé  de  la  syphilis,  quelles  que  soient  les  ma- 
nifestations morbides. 

Marche.  —  La  marche  de  la  syphilis  laryngée  est 
celle  de  la  syphilis  elle-même. 

Elle  est  chronique  et  se  fait  par  poussées  successi- 
yes.  Les  manifestations  secondaires  et  tertiaires  appa- 
raissent d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans. 
Elles  frappent  d'abord  les  lèvres,  la  bouche  et  les  pi- 
liers; ce  n'est  que  tardivement  qu'elles  s'implantent 
sur  l'épiglotte,  les  cordes  vocales  et  la  trachée.  Plus 
elle  vieillit,  plus  elle  pénètre  profondément.  On  a  dit 
que  la  couleur  était  d'autant  plus  foncée  qu'on  s'é- 
loignait de  la  bouche.  Ce  n'est  pas  là  ce  que  m'ont 
appris  mes  recherches  personnelles,  bien  au  con- 
traire. Cuivrée,  couleur  maigre  de  jambon  au.  voisi- 
nage des  orifices  et  aux  orifices  mêmes,  la  coloration 
des  manifestations  devient  carminée  au  voile  du  pa- 
lais et  rose  dans  le  larynx.  Superficielle  au  début, 
presque  épithéliale,  elle  gagne  en  profondeur  avec 
l'âge.  Au  larynx  comme  à  la  peau,  les  différentes 
périodes  de  la  syphilis  sont  séparées  par  des  inter- 
valles, et  les  mêmes  accidents,  sauf  l'accident  pri- 
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mordial,  le  chancre,  peuvent  reparaître  à  plusieurs 
années  de  distance,  avant  l'apparition  d'accidents 
graves. 

La  durée  de  la  syphilis  est  indéfinie,  sans  limites 
fixes.  Les  accidents  tertiaires  ne  frappent  le  larynx 
que  vers  la  cinquième,  la  sixième  et  môme  la  hui- 
tième année.  La  durée'des  accidents  est-elle  influen- 
cée par  la  malignité  de  la  source?  Le  cas  est  possible, 
mais  non  démontré.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  un  fait 
bien  établi  aujourd'hui,  c'est  l'influence  du  terrain 
sur  lequel  se  développe  la  syphilis,  et  aii  point  de  vue 
de  la  gravité,  on  peut  avancer  que  les  cas  de  déla- 
brements rapides  sont  dus  à  des  cumuls  de  diathèse. 

Chez  les  herpétiques,  la  syphilis  est  plus  féconde 
et  les  manifestations  sont  de  plus  longue  durée.  Dans 
l'arthritisme,  l'influence  de  cette  dernière  diathèse 
sur  la  syphilis  n'a  pas  été  étudiée. 

La  scrofule  est  une  complication  commune  et  mal- 
heureusement très-grave  de  la  syphilis.  La  scrofule 
est  une  affection  asthénique  qui,  liée  à  la  syphilis, 
donne  à-la  marche  et  à  la  durée  des  manifestations 
syphilitiques  un  caractère  de  gravité  incontestée;  et 
le  mariage  de  ces  deux  diathèscs  est  tellement  évi- 
dent que,  pour  mieux  le  désigner,  on  a  donné  aux 
lésions  le  nom  de  scrofulates  de  vérole. 

La  scrofule  a-t-elle  des  liaisons  de  parenté  avec  la 
syphilis?  Est-elle-,  comme  on  l'a  dit,  fille  de  la  syphi- 
lis? Peut-on  accepter  cette  idée  émise  par  certains  au- 
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teurs  qu'un  père  syphilitique  peut  procréer  un  enfant 
scrofuleux?  Pour  moi,  le  fait  est  loin  d'être  démon- 
tré; je  me  contente  de  croire,  sans  remonter  à  la  ge- 
nèse de  la  scrofule,  que  sur  un  même  sujet  ces  deux 
dialhèses  réunies  produisent  des  effets  désastreux. 

Jointe  à  la  plitliisie,  la  syphilis  est  une  complica- 
tion d'une  extrême  gravité.  Sans  admettre  que  la  sy- 
philis rende  plus  apte  à  engendrer  la  tuberculose,  je 
pense  qu'un  tuberculeux  qui  contracte  la  syphilis  est 
voué  à  une  mort  prochaine.  En  effet,  survienne  une 
ulcération  du  larynx  chez  un  tuberculeux  en  puis- 
sance de  syphilis,  elle  tiendra  de  l'une  et  de  l'autre 
diathèse  et,  par  le  fait  même  de  l'incompatibilité  des 
traitements  que  réclame  chacune  de  ces  affections, 
elle  est  inguérissable,  tandis  qu'une  ulcération  chez 
un  phthisique  sans  syphilis  peut  guérir,  et  qu'une 
ulcération  syphilitique  chez  un  malade  non  tubercu- 
leux, guérit  facilement  par  un  traitement  mercuriel 
et  ioduré.  On  voit  donc  aisément  la  gravité  de  la  sy- 
philis et  des  accidents  laryngiens  chez  un  tuberculeux 
syphilitique. 

Guéîison.  —  La  guéri  son  de  la  syphilis  est  heureu- 
sement très-fréquente  dans  la  première  et  la  deuxième 
période,  à  l'aide  d'une  médication  rationnelle;  et 
tout  malade  qui  s'est  soumis  à  un  traitement  régulier 
a  grand'chance  d'éviter  les  accidents  laryngiens,  tou- 
jours graves,  de  la  troisième  période. 
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Ccpendanl,  alors  même  qu'ils  ont  frappé  le  larynx, 
les  accidents  tertiaires  sont  encore  curaides  en  com- 
binant avec  persévérance  le  traitement  local  et  le  trai- 
tement général. 

Enfin,  dans  les  accidents  de  suffocation  imminente 
par  œdème  de  la  glotte  survenant  dans  toutes  les  pé- 
riodes de  la  syphilis,  on  doit  recourir  immédiatement 
à  la  trachéotomie.  Ce  moyen  sera  quelquefois  né- 
cessaire aussi  pour  combattre  les  rétrécissements 
progressifs  qui  suivent  la  cicatrisation  des  accidents 
laryngiens. 


HUITIÈME  LEÇON 

DE  L'ANGINE  SCROFULEUSE  ( PHARYN60-LARYNG1TE  SCROFULEUSE) 

Sommaire.  —  Siège  spécial  de  l'angine  scrofuleuse.  —  Symptômes  :  marche 
progressive  des  lésions  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  ;  cicatrices 
étoilées  succédant  aux  ulcérations  ;  pharyngite  sèche.  —  Durée.  —  Acci- 
dents divers  :  rétrécissements  cicatriciels  du  larynx,  hémorrhagies  graves, 
—  Formes  cliniques  de  l'angine  scrofuleuse  :  1°  angine  scrofuleuse-super- 
ficielle,  i"  angine  ulcéreuse  bénigne,  5°  angine  ulcéreuse  perforante.  — 
Diagnostic  de  l'angine  scrofuleuse  avec  la  syphilis,  la  phthisie  laryngée,  la 
tuberculose  miliaire  pharyngo-laryngée,  le  catarrhe  simple  et  le  cancer. — 
Traitement. 

Messieurs, 

Les  lésions  scrofuleuses  du  pharynx  ont  été  pen- 
dant longtemps  fort  mal  connues,  et  aujourd'hui  en- 
core, malgré  les  nombreux  et  importants  travaux  qui 
leur  ont  été  consacrés,  certains  points  ne  sont  pas 
encore  complètement  élucidés. 

Hamilton,  de  Dublin,  étudia  un  des  premiers  l'an- 
gine scrofuleuse,  et  il  décrivit  des  lésions  qui  se  rap- 
prochent beaucoup  de  celle  que  nous  étudierons  plus 
loin. 
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Bazin  a  décrit,  sous  le  nom  de  scrofulide  pharyn- 
gée superficielle,  un  étal  granuleux  de  la  muqueuse, 
accompagné  d'amygdalite  chronique,  avec  voix  guttu- 
rale, bourdonnement  d'oreilles  et  quelquefois  sur- 
dité, crachats  muqueux  épais  et  jaunâtres. 

Mais  les  médecins  de  l'hôpital  Saint-Louis  se  sont 
surtout  occupés  des  lésions  du  lupus  pharyngé,  et 
c'est  à  cette  manifestation  grave  de  la  scrofule  que 
sont  consacrés  les  travaux  de  MM.  Lailler  Hardy, 
C.  Paul,  Fougère,  ainsi  qu'une  thèse  récente  de 
M.  Homolle.  Les  chirurgiens  qui  ont  été  appelés  à 
remédier  aux  désordres  produits  par  cette  affection, 
l'ont  envisagée  surtout  au  point  de  vue  des  opéra- 
tions autoplastiques  qu'elle  nécessite  (Dieffenbacli, 
Verneuil,  Arch.  gén.  méd.,  1865,  t.  II,  p.  422). 

M.  Lasègue  ne  peut  se  refuser  à  admettre  l'angine 
scrofuleuse,  mais  il  avoue  ne  pouvoir  en  préciser  les 
caractères,  et  être  obligé  de  s'en  rapporter,  pour  l'in- 
terprétation des  lésions,  à  l'examen  général  des  ma- 
lades. 

Enfin  en  1870,  j'eus  l'occasion  d'observer  un  assez 
grand  nombre  de  malades  atteints  de  pharyngite  ul- 
céreuse, et  c'est  leur  examen  approfondi  qui  m'a 
permis  de  donner  dans  mon  mémoire  de  1872  [So- 
ciété méd.  des  hôpitaiix  et  Union  médicale)  les  carac- 
tères positifs  de  cette  affection. 

Quels  sont  les  caractères  des  lésions  scrofuleuses 
du  pharynx? 
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Siège.  —  La  scrofule  débute  par  le  pharynx,  ja- 
mais par  le  larynx,  et  l'angine  a  un  siège  spécial  et 
une  marche  déterminée.  C'est  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  (et  c'est'là  un  point  désormais  admis  par 
la  plupart  des  auteurs)  que  se  montrent  les  premières 
manifcstaiions.  Elles  envahissent  ensuite  les  piliers 
et  le  voile  du  palais,  rarement  les  amygdales. 

La  portion  sus-palatine  du  pharynx  est  atteinte 
aussi  primitivement,  et  l'affection  se  propage  vers 
l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales  et  vers  l'ori- 
fice de  la  trompe  d'Eustache. 

Enfin  l'épiglotte,  les  éminences  aryténoïdes  et  l'in- 
fundibulum  laryngien  sont  pris  à  leur  tour,  mais  à 
une  période  avancée. 

Symptômes.  —  On  observe  au  début  une  période 
analogue  à  l'angine  glanduleuse,  puis  sur  les  glan- 
dules  hypertrophiées,  qui  apparaissent  comme  de  pe- 
tites nodosités  au  fond  du  pharynx,  se  montrent  des 
ulcérations  superficielles.  Le  fond  de  ces  petites  ulcé- 
rations présente  une  coloration  jaune. 

Bientôt,  on  observe  des  ulcérations  en  dehors  des 
saillies  glanduleuses,  dans  les  espaces  qui  les  sépa- 
rent :  elles  sont  irrégulières.  Leurs  bords  sinueux  et 
non  taillés  à  pic,  forment  un  relief  à  peine  apprécia- 
ble :  quand  elles  sont  anciennes,  elles  sont  entourées 
d'un  liséré  rouge  lie  de  vin,  mais  qui  n'a  jamais  la 
coloration  rouge  pourprée  ef  l'étendue  des  auréoles 
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qui  enlourcnL  les  ulcérations  syphilitiques.  Le  liséré, 
du  reste,  est  rapidement  modifie  par  le  traitement, 
et  ne  tarde  pas  à  disparaître. 

Tout  autour  de  ces  ulcères,  on  voit  les  granula- 
tions du  début,  devenues  plus  saillantes  et  d'une 
rougeur  plus  foncée,  violacée  même;  elles  donnent 
au  fond  du  pharynx  un  aspect  mamelonné. 

Ces  parties  sont  recouvertes  de  crachats  fétides, 
visqueux,  adhérant  fortement  aux  ulcérations  qu'ils 
recouvrent,  se  desséchant  pendant  la  nuit,  le  malade 
respirant  habituellement  la  bouche  ouverte,  sans 
doute  à  cause  du  coryza  concomitant,  et  rejetés  le 
matin,  au  réveil,  sous  forme  de  croûtes  sanguino- 
lentes. 

C'est  là  un  caractère  important,  qu'avait  vu  le 
premier  Hamilton,  qui  décrit  «  des  matières  glai- 
reuses verdâtres,  adhérant  à  la  muqueuse,  qui,  au- 
dessous  d'elles,  est  rougeâtre,  mamelonnée.  » 

Dans  quelques  cas,  ces  ulcérations  sont  recouvertes 
de  produits  pultacés. 

Les  ulcérations  ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble 
fonctionnel.  Elles  sont  absolument  indolentes,  et 
c'est  là  un  caractère  fort  important,  qui  distingue 
l'angine  scrofuleuse  des  manifestations  pharyngées 
de  la  syphilis,  lesquelles  sont  au  contraire  fort  dou- 
loureuses. 

Les  lésions  s'étendent  et  deviennent  plus  profon- 
des :  cette  marche  envahissante  a  lieu  de  haut  en  bas 
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et  d'arrière  en  avant,  à  partir  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx. 

Ces  ulcérations  sont  essentiellement  destructives. 
Elles  s'étendent  aux  piliers  du  palais  et  les  section- 
nent: ceux-ci  deviennent  alors  flottants  comme  de  vé- 
ritables drapeaux  ;  mais  ils  ne  restent  pas  longtemps 
libres,  et  vont  se  greffer  sur  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  contractant  là  des  adhérences  cicatricielles, 
dont  la  rétraction  peut  produire  les  difformités  les 
plus  grandes.  Quelquefois,  les  deux  piliers,  restant 
fixés  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  ne  laissant 
entre  eux  qu'un  très-petit  espace,  constituent  une 
sorte  de  cloison,  qui  sépare  presque  complètement  la 
partie  supérieure  du  pharynx  de  sa  partie  inférieure; 
dans  ce  cas,  la  surdité  est  presque  inévitable. 

Quand  elles  s'étendent  plus  bas,  vers  l'épiglottc, 
ces  ulcérations  donnent  lieu  à  des  déformations  très- 
remarquables.  Chez  un  de  nos  malades,  il  y  avait  une 
adhérence  entre  le  bord  latéral  de  l'épiglotte  et  le  pi- 
lier du  voile  du  palais  correspondant.  Cette  bride  ci- 
catricielle avait  amené  un  déplacement  en  masse  du 
larynx. 

L'épiglotte  peut  être  presque  complètement  dé- 
truite, et  on  observe  à  sa  place  de  grosses  végétations 
d'un  rose  pâle  qui  rétrécissent  plus  ou  moins  l'entrée 
du  larynx.  Les  cordes  vocales  présentent  aussi  des  ul- 
cérations suivies  de  cicatrices  plus  ou  moins  mar- 
quées qui  les  réunissent  dans  une  étendue  variable. 


174  DURfiE. 

Les  allérations  laryngées  peuvent  produire  une  gêne 
considérable  de  la  respiration,  et  môme  des  accidents 
de  suffocation  tels,  que  la  trachéotomie  devient  dans 
certains  cas  nécessaire. 

Les  lésions  si  profondes  que  j'ai  décrites  sur  la  pa- 
roi postérieure  du  pharynx  finissent  par  se  réparer, 
et  laissent  à  leur  suite  des  cicatrices  dont  la  disposi- 
tion spéciale  permet  de  reconnaître  longtemps  après 
la  nature  des  lésions  dont  elles  sont  la  suite.  D'une 
coloration  nacrée,  sans  saillie  au-dessus  de  la  mu- 
queuse, ces  cicatrices  ont  une  (orme  étoilée,  caracté- 
ristique, et  elles  apparaissent  très-nettement  au  fond 
du  pharynx. 

Mais  ces  ulcérations  suivies  de  ces  cicatrices,  ne 
sont  pas  les  seules  apparences  que  revête  la  scrofule 
pharyngée.  J'ai  souvent  vu  une  autre  forme  de  pha- 
ryngite qui  se  rattache  à  la  scrofule  :  c'est  la  pharyn- 
gite sèche.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  sè- 
che, dépouillée  de  son  épilhélium,  quelquefois  recou- 
verte de  croûtes  grisâtres  recouvrant  des  exulcérations 
saignantes.  Sa  coloration  est  d'un  rouge  pâle  :  on  y 
remarque  un  état  variqueux  des  veines  de  la  mu- 
queuse. C'est  là  ce  qu'on  pourrait  appeler  Vaspecl 
fuligineux  du  fond  du  pharynx. 

Durée.  —  La  durée  de  l'angine  scrofuleuse  est  in- 
définie :  elle  persiste  quelquefois  toute  la  vie.  D'au- 
tres fois  elle  guérit  d'une  façon  définitive;  souvent  clic 
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présente  des  exacerba  lions  séparées  par  de  grands  in- 
tervalles. 

L'angine  scrofuleuse  peut  donner  lieu  à  des  acci- 
dents divers.  Indépendamment  des  déformations  si 
étendues  qui  en  résultent  et  qui  entraînent  des  trou- 
bles fonctionnels  variés,  indépendamment  des  mena- 
ces de  suffocation  qui,  à  une  période  avancée,  lors- 
que le  larynx  est  profondément  altéré,  peuvent  né- 
cessiter la  trachéotomie ,  la  scrofule  du  pharynx 
s'accompagne  quelquefois  d'hémorrhagies  en  nappe, 
à  la  surface  des  ulcérations.  Ces  hémorrhagies  sont 
quelquefois  très-abondantes,  et  M.  Landrieux  a  ob- 
servé dans  le  service  du  professeur  Lasègue,  un  cas 
d'hémorrhagie  foudroyante,  causée  par  l'ulcération 
de  la  carotide  interne.  C'est  là  un  cas  fort  rare,  heu- 
reusement, mais  c'est  un  accident  dont  il  faut  admet- 
tre la  possibilité  quand  on  observe  un  malade  pré- 
sentant des  lésions  profondes. 

Enfin  les  malades  atteints  d'angine  scrofuleuse  sont, 
comme  tous  les  scrofuleux,  exposés  à  devenir  phthi- 
siques.  La  phthisie  accompagne  même  souvent  l'an- 
gine scrofuleuse.  Mais  elle  envahit  le  poumon,  et  les 
deux  diathèses,  greffées  sur  le  même  individu,  gar- 
dent chacune  leur  localisation  respective.  La  scrofule 
reste  limitée  au  pharynx,  n'envahissant  le  larynx 
qu'à  une  période  déjà  avancée.  La  phthisie,  au  con- 
traire, d'abord  fixée  au  poumon,  envahit  ensuite  le 
larynx,  mais  ne  monte  pas  plus  haut. 
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La  syphilis  est  souvent  réunie  à  lu  scrolule,  cl 
beaucoup  d'angines  scrofuleuscs  ne  sont  qu'un  mé- 
lange des  deux  dia thèses.  Dans  ces  cas  mixtes,  la 
scrofule  constitue  ordinairement  la  base,  le  terrain 
sur  lequel  vient  se  greffer  la  syphilis.  C'est  dans  cette 
forme  que  l'on  observe  la  marche  rapidement  des- 
tructive des  accidents,  et  ce  serait  elle  qui,  d'après 
mes  observations,  s'accompagnerait  le  plus  souvent 
d'hémorrhagies  en  nappe. 

Formes  cliniques  de  rangine  scrofuleuse.  —  Mon 
mémoire  de  1871  a  provoqué  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  longues  discussions,  et  beaucoup  de 
mes  idées  ont  été  alors  contestées.  On  y  revient  petit 
à  petit  aujourd'hui.  Les  divergences  qui  me  séparent 
de  mes  contradicteurs  tiennent  surtout,  je  crois,  à 
la  différence  des  milieux  où  nous  avons  observé.  A 
l'hôpital  Saint-Louis,  en  effet,  on  voit  surtout  des  lé- 
sions ayant  acquis  un  grand  développement,  et  les 
altérations  plus  superficielles,  plus  récentes,  y  sont 
très-rarement  observées.  Mais  c'est  au  début  seule- 
ment que  l'on  peut  enrayer  la  marche  de  la  scrofu- 
lide  du  pharynx,  et  vous  comprenez,  messieurs,  l'im- 
mense intérêt  qu'il  y  a  à  établir  sur  des  bases  solides 
les  données  du  diagnostic  à  cette  période.  Trop  sou- 
vent, en  effet,  des  lésions  récentes  sont  prises  pour 
de  la  syphilis,  et  le  traitement  spécifique  est  absolu- 
ment sans  action  sur  elles. 
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Quelles  soiU  donc  les  formes  cliniques  de  l'angine 
scrofuleuse? 

1"  V angine  scrofuleuse  superficielle  vient  d'elre 
étudiée  par  M.  Lemaitre  dans  sa  thèse. 

Cette  l'orme  est  caractérisée  par  l'existence  d'un 
catarrhe  localisé  à  la  partie  sus-palatine  du  pharynx. 
M.  Lemaître  affirme  que  ces  lésions  ne  dépassent  ja- 
mais le  niveau  du  voile  du  palais  :  c'est  là,  selon 
moi,  une  opinion  trop  absolue.  Quoi  qu'il  en  soit,  la 
muqueuse  présente  une  teinte  légèrement  violacée, 
et  elle  est  couverte  par  points  de  croûtes  peu  épaisses, 
de  couleur  verdâtre,  rejetées  par  le  malade  à  son  ré- 
veil. Le  catarrhe  sus-palatin  s'étend  souvent  vers  l'ori- 
fice postérieur  des  fosses  nasales  et  y  provoque  de 
l'ozène.  Les  lésions  s'étendent  au  contraire  rarement 
vers  la  trompe  d'Eustache. 

C'est  là,  messieurs,  la  forme  la  plus  légère  del'an' 
gine  scrofuleuse,  très-analogue  au  coryza  chronique 
des  sujets  lymphatiques.  Elle  est  essentiellement  ca-^ 
ractérisée  par  son  siège,  par  la  production  de  croûtes 
d'un  aspect  spécial,  recouvrant  des  érosions  superflu 
cielles.  J'avais  pensé  que  ces  érosions  siégeaient  au 
sommet  des  glandes  de  la  muqueuse;  cette  opinion 
est  combattue  par  M.  Lemaître,  et  j'admets  aujour* 
d'hui  que  cette  lésion  est,  en  effet,  assez  rare,  mais 
j'en  ai  vu  des  exemples  positifs. 

2"  J'admets  une  seconde  forme,  que  j'appelle  ul- 
céreuse bénigne.  Elle  est  caractérisée  par  la  présence 

ISAUBEIIT,  1 2 


m  FORME  l'ERFOIUNTE. 

d'ulcél'illions  peu  pruibiidus,  pi'cseiilauL  un  ;ispecl 
adipeux.  C'est  l'objet  de  mon  mémoire  de  1872. 

3"  Nous  avons  enlin  la  forme  ulcéreuse  à  marche 
rapidement  perforante,  qui  se  rencontre  surtout  lors- 
qu'il y  a  cumul  des  deux  diatlièses,  scrofule  et  syphi- 
lis. C'est  là  le  lupus.  La  pharyngite  scrofuleuse  appa- 
raît tantôt  comme  consécutive  au  lupus  facial,  tantôt 
elle  l'accompagne;  d'autres  fois,  mais  plus  rarement, 
elle  le  précède. 

On  admet  que  dans  ces  cas  la  lésion  commence  par 
la  partie  supérieure  du  voile  du  palais.  Je  ne  le  crois 
pas,  et  selon  moi  c'est  toujours  la  moitié  inférieure 
de  la  face  supérieure  du  voile  du  palais  qui  est  pri- 
mitivement atteinte.  C'est  dans  cette  dernière  forme 
qu'on  observe  les  hémorrhagies  et  les  autres  acci- 
dents dont  je  vous  ai  entretenus  plus  haut.  C'est  elle 
qui  provoque  les  accidents  laryngés,  dont  la  gravité 
peut  amener  une  mort  rapide,  si  on  n'y  remédie  par 
la  trachéotomie. 

Les  autres  manifestations  de  la  scrofule  sont  quel- 
quefois observées  chez  les  individus  atteints  d'angine 
pharyngée  au  premier  degré,  mais  très-souvent  elles 
sont  assez  peu  marquées,  la  manifestation  que  j'étu- 
die devant  vous  étant  une  des  formes  les  plus  légères 
de  la  scrofule.  Néanmoins  la  durée  de  la  maladie, 
son  indolence,  les  récidives  faciles  suffisent  pour  lui 
imprimer  un  cachet  caractéristique. 
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Diagnostic.  —  Avec  la  syphilis.  Les  cas  mixtes  dont 
je  vous  ai  signale  la  fréquence  rendent  la  distinction 
Irès-dirficile;  aussi  est-ce  seulement  lorsque  les  deux 
diatlièses  ne  sont  pas  réunies  que  nous  trouverons 
des  caractères  bien  nets  qui  nous  permettront  de  les 
distinguer. 

C'est  d'abord  le  siège  spécial  des  lésions  qui  va 
nous  éclairer  :  dans  la  scrofule,  c'est  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  et  la  partie  la  plus  élevée  de  cette 
paroi  qui  est  atteinte  la  première  ;  les  lésions  s'éten- 
dent de  haut  en  bas,  et  d'arrière  en  avant.  La  syphi- 
lis attaque  d'abord  la  paroi  antérieure  du  voile  du 
palais  ;  elle  s'étend  d'avant  en  arrière,  et  de  haut  en 
bas.  En  outre,  les  lésions  syphilitiques  présentent  une 
coloration  carminée  avec  des  auréoles  à  reflet  opalin. 

Les  scrofulides  ont  une  couleur  jaune  pâle.  Elles 
sont  entourées  d'un  simple  liséré  rouge  sans  reflet 
opalin. 

Les  ulcérations  de  la  syphilis  sont  douloureuses; 
celles  de  la  scrofule,  au  contraire,  présentent  une 
indolence  remarquable.  Nettes  et  bourgeonnantes 
dans  la  syphilis,  elles  sont  couvertes  dans  la  scrofule 
de  crachats  visqueux  et  de  croûtes  adhérentes. 

Enfin  les  antécédents,  les  commémora  tifs,  et  en 
dernier  lieu  les  résultats  du  traitement  mercuriel, 
rapidement  favorables  dans  la  syphilis,  nuls  ou  fâ^ 
cheux  dans  la  scrofule,  permettront  dans  tous  les  cas 
d'arriver  au  diagnostic  certain. 
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Les  caraclores  qui  dislinguciU  la  scrofule  de  la 
pliLliisie  laryngée  sont  encore  plus  tranchés.  La  scro- 
fule attaque  d'abord  le  pharynx  pour  s'étendre  en- 
suite, par  une  marche  descendante,  au  larynx,  qu'elle 
atteint  du  reste  assez  rarement.  Elle  donne  lieu  à 
des  ulcérations  serpigineuses,  recouvertes  de  crachats 
visqueux,  et  à  leur  suite  à  des  pertes  de  substance 
considérables.  Ces  ulcérations  exhalent  une  odeur  fé- 
tide. La  phthisie,  au  contraire,  est  primitivement 
une  laryngite,  qui  s'étend,  rarement  cependant,  au 
pharynx,  en  suivant  une  direction  ascendante.  La  lé- 
sion pharyngée  qu'on  rencontre  le  plus  souvent  dans 
ce  cas,  c'est  une  pharyngite  glanduleuse  simple.  On 
n'observe  jamais  ces  grands  délabrements  de  la  scro- 
fule, ni  cette  odeur  fétide  que  je  vous  ai  signalée. 
L'auscultation  lèverait  tous  les  doutes,  si  on  pouvait 
un  instant  confondre  ces  deux  affections  si  profondé- 
ment distinctes. 

La  tuberculose  miliaire  pharyngo-laryngée  ou  gra- 
nulie  pharyngée  se  distingue  facilement  aussi  de  la 
scrofule.  Les  granulations  sont  plus  pâles,  et  elles 
s'accompagnent  de  douleurs  très-vives,  inconnues 
dans  la  scrofule.  Enfin  on  observe  rapidement  tous 
les  symptômes  de  la  phthisie  galopante. 

Le  catarrhe  simple  pourrait  être  confondu  avec 
l'angine  scrofuleuse  superficielle;  mais  la  rougeur 
sombre,  la  tuméfaction,  les  crachats  blancs  et  la  sur- 
dité fréquente  qui  accompagnent  le  premier,  le  dis- 


TRAITEMENT.  181 

tingiicnt  facilcmciiL  de  r^pparenco  mnmclonncc,  avec 
croiUcs  et  crachais  viscpieux  de  la  seconde,  qui  s'ac- 
compagne presque  toujours  de  coryza,  et  par  contre 
ne  donne  jamais  lieu  à  la  surdité. 

Enfin,  on  ne  confondra  pas  la  scrofule  avec  le  can- 
cer, la  première  présentant  des  ulcérations  sans  tu- 
meur et  sans  engorgement  notable  de  leurs  bords, 
le  second  donnant  presque  toujours  lieu  à  la  fois  à 
une  tumeur  et  une  ulcération  :  cette  dernière  présen- 
tant dans  tous  les  cas  une  induration  caractéristique 
de  ses  bords. 

Complication.  —  Chez  un  scrofuleux,  la  variole 
peut  amener  des  lésions  pharyngées  considérables. 
Le  commémoratif  seul  permettra  d'établir  le  dia- 
gnostic. 

L'angine  scrofiileuse  peut  donc  être  facilement  dis- 
tinguée par  une  analyse  attentive  des  maladies  qui 
s'en  rapprochent.  C'est  surtout  la  syphilis  qui  peut 
en  imposer,  et  je  vous  ai  dit  toute  l'importance  du 
diagnostic. 

Traitement.  —  Un  principe  le  domine  tout  en- 
tier :  s'abstenir  du  traitement  mercuriel  qui  non- 
seulement  est  inutile,  mais  encore  nuisible.  Il  faut, 
autant  que  possible,  faire  le  diagnostic  sans  avoir  re- 
cours à  cette  épreuve,  qui  a  toujours  des  inconvé- 
nients, et  qu'il  ne  faut  jamais  employer,  même  dans 
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les  cas  mixlos.  Une  bonne  liygiène,  les  Ioniques  sous 
LouLes  leurs  formes,  l'huile  de  foie  de  morue,  l'iodure 
de  potassium,  l'iodure  de  fer,  les  bains  sulfureux, 
forment  la  base  du  traitement  général. 

Les  lésions  locales  doivent  être  attaquées  par  des 
cautérisations  fréquentes. 

Les  applications  d'iode  sous  forme  de  teinture  ou 
de  glycérolé,  le  chlorure  de  zinc,  sont  les  deux  topi- 
ques que  j'emploie  le  plus  souvent. 

L'acide  chromique  est  utile  quand  les  ulcérations 
sont  couvertes  de  végétations,  ou  que  des  accidents 
d'œdème  de  la  glotte  apparaissent.  Si  les  ulcérations 
deviennent  saignantes,  je  les  touche  avec  du  perchlo- 
rure  de  fer;  mais  j'emploie  rarement  le  nitrate  d'ar- 
gent, sauf  quand  les  ulcérations,  déjà  modifiées  par 
les  autres  topiques  que  je  vous  ai  indiqués,  sont  sur 
le  point  de  se  cicatriser. 

Enfin,  les  douches  nasales  ont  une  réelle  utilité. 
Yous  savez,  messieurs,  que  lorsqu'on  injecte  avec  une 
certaine  force  un  liquide  dans  une  narine,  il  revient 
par  l'autre  et  ne  pénètre  jamais  dans  le  pharynx,  les 
piliers  postérieurs  du  voile  du  palais,  par  leur  con- 
traction, en  fermant  l'entrée.  Ces  douches  sont  très- 
souvent  employées,  et  avec  avantage  :  on  emploie  la 
solution  de  chlorate  de  potasse  ou  une  solution  iodée; 
quelques  eaux  minérales,  et  surtout  celles  de  Saint- 
Christau. 
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SoMMAinE.  -  Définition.  -  Il  y  a  deux  formes  de  plitliisie  laryngée,  la  forme 
commune  et  la  tuberculose  miliaire  aiguë  pharyngo-laryngée.  —  Descrip- 
tion de  la  forme  commune.  -  On  peut  admettre  dans  la  phtlusie  laryngée 
trois  périodes.  —  Description  de  la  première  période  :  aspect  des  cordes 
vocales,  de  la  commissure  interaryténoïdienne  ;  état  du  pharynx  et  des 
poumons.  —  Deuxième  période  ;  ulcérations,  déformations  des  cordes  vo- 
cales —  Troisième  période  :  suppuration;  périchondrites  et  nécrose  des 
cartilages  du  lai-ynx.  -  Marche.  -  Durée.  -  Terminaison.  -  Diagnostic. 
—  Traitement. 

Messieurs, 

Je  vais  commencer  aujourd'hui  devant  vous  l'é- 
lude de  la  phthisie  laryngée.  C'est  là  une  affection 
grave  et  malheureusement  trop  fréquente,  puisque  la 
moitié,  peut-être  même  les  deux  tiers  de  nos  malades 
en  sont  atteints  :  dans  la  pratique  de  la  ville  la  pro- 
portion est  moindre  ;  mais  à  l'hôpital,  la  phthisie 
laryngée  constitue  la  majorité  des  maladies  du  larynx 
que  nous  sommes  appelés  à  observer.  —  Si  l'étude 
clinicjue  et  anatomo-palhologique  de  cette  maladie 
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présente,  malgré  de  nombreuses  obscurités,  un  inté- 
rêt considérable,  la  thérapeutique  n'en  est  pas  moins 
importante;  et  j'espère  parvenir  à  vous  démontrer 
que  les  lésions  laryngées  des  phthisiques  peuvent  être 
favorablement  modifiées,  et  que  leur  amélioration 
peut  avoir  une  notable  influence  sur  la  marche  de 
l'affection  générale  qui  les  tient  sous  sa  dépendance. 

Comment  devons-nous  définir  la  phthisie  laryngée? 
—  C'est,  suivant  moi,  une  laryngite  liée  à  la  dia- 
thèse  tuberculeuse.  Je  m'en  tiens  à  cette  définition 
générale.  Certains  auteurs,  et  entre  autre  M.  Jaccoud, 
dans  son  Traité  de  'pathologie  interne,  distinguent  de 
la  phthisie  laryngée  due  à  la  présence  de  granulations 
tuberculeuses  dans  le  larynx,  une  variété  de  laryngite, 
usrvenant  dans  la  phthisie,  et  qu'il  appelle  la  laryn- 
rjite  des  tuberculeux.  Celle-ci  ne  serait  qu'un  catarrhe 
simple  pouvant  aboutir  à  l'ulcération  sans  que  le 
larynx  contienne  un  seul  tubercule,  tandis  que  celle- 
là  serait  la  conséquence  du  développement  de  tuber- 
cules dont  l'évolution  ultérieure  amènerait  des  lésions 
profondes  de  la  muqueuse  et  du  squelette.  Tandis 
que  la  première  serait  toujours  secondaire,  et  se 
montrerait  dans  le  cours  d'une  tuberculose  pulmo- 
naire plus  ou  moins  avancée,  la  seconde  pourrait 
être  la  manifestation  la  plus  précoce  de  la  diathèse, 
et  devancer  toute  lésion  appréciable  des  poumons. 
Quant  aux  causes  de  cette  laryngite  des  tuberculeux, 
M.  Jaccoud,  sans  être  absolument  affirmatif,  parle  de 


DÉFINITION.  185 

l'influence  du  passage  des  crachats,  des  secousses 
de  la  toux,  hypothèses  déjà  émises  par  M.  Louis. 

Je  pense,  comme  M.  Jaccoud,  que  les  lésions  laryn- 
gées peuvent  se  montrer  au  début  delà  phthisie,  dont 
elles  semblent  constituer  la  première  manifestation, 
ou  à  une  période  avancée,  alors  que  les  altérations 
pulmonaires  ont  acquis  un  grand  développement. 
Mais  je  ne  crois  pas  que,  s'appuyant  sur  ce  fait  indis- 
cutable, on  soit  autorisé  à  différencier,  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  la  phthisie  laryngée  précoce 
de  la  phthisie  laryngée  tardive.  La  question  est  certai- 
nement bien  difficile  à  résoudre,  car  l'anatomie  pa- 
thologique de  la  phthisie  laryngée  au  début  est  encore 
à  faire  :  mais  pourquoi  ne  pas  admettre  que  les  gra- 
nulations grises  que  l'on  trouve  dans  le  larynx,  et  qui 
y  ont  été  signalées  par  Rokitansky,  puissent  se  déve- 
lopper secondairement  par  inoculation  locale,  due  au. 
passage  de  crachats  venant  des  poumons  ou  toute  autre 
cause,  aussi  bien  qu'être  la  première  manifestation 
de  la  diathèse  tuberculeuse  ? 

Où  sont  les  caractères  cliniques  différentiels  auto- 
risant une  distinction  anatomo-pathologique  aussi  ab- 
solue? 

Messieurs,  bien  que  l'opinion  de  M.  Jaccoud  ne  soit 
pas  directement  réfutable,  puisque  les  autopsies 
manquent,  et  en  raison  même  de  cette  impossibilité 
d'une  étude  anatomo-pathologique  approfondie,  je 
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crois  pouvoir  dire  qu'elle  n'est  pas  suffisammenl  fon- 
dée, et  je  refuse  de  m'y  i-ailier. 

Je  viens  de  vous  dire  combien  laisse  encore  à  dési- 
rer l'étude  anatomo-pathologique  des  lésions  laryn- 
gées dans  la  tuberculose;  en  effet,  les  altérations  qui 
paraissent  si  nettes  sur  le  vivant  sont  souvent  à  peine 
appréciables  après  la  mort,  par  suite  de  l'affaissement 
des  parties.  —  Au  début,  l'examen  laryngoscopique 
ne  permet  pas  de  juger  la  nature  bistologique  des  alté- 
rations :  si  la  présence  des  granulations  laryngées  ré- 
pondait à  l'aspect  velvétique  de  la  commissure  posté- 
rieure, on  pourrait  admettre  que  les  premières  lésions 
de  la  granulie  laryngée  sont  visibles  au  laryngoscope  ; 
mais  cette  apparence  velvétique  appartient  aussi  bien 
aux  laryngites  dues  à  l'herpétisme  qu'à  celles  dont  le 
développement  reconnaît  pour  cause  la  tuberculose. 
En  outre,  les  lésions  ne  sont  pas  si  limitées;  M.  Re- 
naut  a  signalé  en  effet  l'infiltration  de  l'épiglotte  et 
même  de  toute  la  muqueuse  laryngée  par  une  matière 
grisâtre,  compacte,  analogue  à  la  matière  tubercu- 
leuse de  M.  Grancher. 

Enfin,  dans  certains  cas  ces  granulations  se  ren- 
contrent sur  le  pharynx  et  le  voile  du  palais,  en  même 
temps  que  dans  le  larynx.  Plus  tard,  quand  les  lésions 
sont  plus  profondes,  quand  des  ulcérations  se  sonl 
développées  entraînant  à  leur  suite  des  périchondrites 
et  des  nécroses  de  cartilages,  l'affection  perd  tout 
caractère  objectif  qui  permette  de  la  distinguer  des 


FOHMES  CLINIQUES.  187 

autres  laryngites  ulcéreuses  dues  à  la  syphilis  ou  à  la 
scrofule. 

Ces  détails  qui  font  ressortir  la  difficulté  du  sujet 
apportent  un  nouvel  argument  aux  objections  faites 
par  nous  à  l'opinion  de  M.  Jaccoud. 

Un  dernier  mot,  messieurs,  avant  de  commencer  la 
description  de  la  maladie  qui  nous  occupe  ;  je  crois 
fermement  à  l'unité  de  la  phthisie.  Laissant  à  l'école 
allemande  l'opinion  que  la  tuberculose  n'est  consti- 
tuée que  par  la  granulation  grise,  et  la  distinction  entre 
la  tuberculose  pulmonaire  et  la  pneumonie  caséeuse, 
j'adopte  entièrement  les  idées  de  notre  illustre  Laënnec 
sur  l'unité  de  la  phthisie:  idées  que  les  recherches  de 
l'école  histologique  française,  celles  de  MM.  Charcot 
et  Vulpiàn  en  particulier,  sont  venues  confirmer,  et 
auxquelles  deux  thèses  récentes,  dues  à  MM.  Grancher 
et  Thaon,  ont  apporté  un  nouvel  appui. 

J'aborde  maintenant,  messieurs,  la  description  de 
la  phthisie  laryngée;  on  doit  en  distinguer  deux  for- 
mes cliniques  : 

1°  La  phthisie  laryngée  commune,  se  montrant  à 
une  période  variable  de  l'évolution  de  la  phthisie  pul- 
monaire ; 

2°  La  phthisie  pharyngo-laryngée  primitive,  con- 
stituée par  le  développement  de  granulations  grises, 
et  se  compliquant  rapidement  de  phthisie  galopante. 

Cette  seconde  forme  est  très-rare, 
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Phthisie  laryngée  commune.— Je  dois  d'abord  vous 
faire  remarquer,  messieurs,  dès  le  début  de  celle 
élude,  combien  il  est  rare  de  rencontrer  des  lésions 
tuberculeuses  du  pharynx  dans  la  phthisie  laryngée. 
Quand  elles  existent,  ce  qui  constitue  l'immense 
exception,  elles  sont  peu  marquées,  cl  n'arrivent  en 
tons  cas  à  la  période  ulcéreuse  qu'aux  derniers  degrés 
de  la  phthisie. 

Néanmoins,  on  trouve  chez  les  malades  affectés  de 
laryngite  tuberculeuse  une  lésion  qui  n'a,  je  m'em- 
presse de  vous  le  dire,  aucune  connexité  analomo- 
pathologique  avec  l'ulcération  laryngée.  G'eslun  aspect 
spécial  du  pharynx  dont  la  muqueuse  apparaît  recou- 
verte de  lacis  vasculaires  tranchant  sur  un  fond  blan- 
châtre, et  parsemée  de  granulations  glandulaires. 

M.  Lasègue  a  décrit  comme  assez  fréquentes  les 
varices  des  veines  pharyngées,  surtout  de  celles  qui 
entourent  l'orifice  de  la  trompe  d'Eustache.  Ces 
varices  pourraient  donner  lieu,  suivant  lui,  à  des 
hémorrhagies  assez  abondantes  pour  simuler  une 
hémoptysie. 

L'auteur  ne  donne,  messieurs,  que  deux  obser- 
vations confirmant  le  fait  qu'il  avance  :  l'une  d'elles 
concerne  un  jeune  médecin  de  mes  amis,  dont  j'ai  pu 
suivre  la  maladie  dans  tous  ses  symptômes,  et  je  dois 
déclarer  que  les  hémoptysies  qu'il  a  présentées  me 
paraissaient  avoir  pour  point  de  départ  le  poumon, 
et  non  des  varices  pharyngiennes.  Sans  nier  d'une 
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laçon  absolue  celle  alléralion,  je  la  crois  Irop  rare 
pour  que  l'on  doive  insister  sur  sa  descriplion. 

L'altération  tuberculeuse  est  donc  d'emblée  inlra- 
laryngienne. 

C'est  là,  messieurs,  un  caractère  important  qui 
distingue  la  phihisie  laryngée  des  lésions  syphilitiques 
et  scrofuleuses  du  larynx  :  ces  lésions  en  effet  ne  sont 
que  la  dernière  étape  d'altérations  qui  ont  débuté  par 
l'isthme  du  gosier,  la  face  supérieure  du  voile  du 
palais  ou  les  fosses  nasales,  et  qui  dans  leur  marche 
descendante  n'arrivent  qu'en  dernier  lieu  au  larynx. 

Je  liens  à  insister  dès  le  début  sur  ce  caractère 
important  de  l'affection  qui  nous  occupe  :  car  il  a  la 
plus  grande  valeur,  dans  les  cas  douteux,  pour  établir 
le  diagnostic  différentiel. 

Cela  dit,  j'en  commence  la  description. 

On  peut  admettre  trois  périodes  ou  degrés  dans  sa 
marche  : 

1°  Période  catarrhale  ou  épilhéliale  ; 
2°  Période  ulcérative  et  œdémateuse  ; 
5°  Période  suppura tive  et  nécrosique. 

Ces  périodes  se  succèdent  par  transitions  insensibles 
cl  répondent  parfaitement,  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  aux  périodes  correspondantes  de  l'alté- 
ration pulmonaire.  Mais,  malgré  l'analogie  des  lésions 
des  deux  organes,  à  leurs  différentes  périodes,  il  n'y 
a  pas  coïncidence  chronologique.  Ainsi,  le  premier 


190  l'IlTlIISlli  LAKYNGÊK. 

degré  do  l'ulléraLioii  laryngée  peuL  apparaître  avanl 
loule  manifesta  Lion  thoj-acique  appréciable  par  nos 
moyens  d'exploration.  Quelquefois,  au  contraire,  il 
coïncide  avec  le  deuxième  et  môme  le  troisième  degré 
de  la  plithisie  pulmonaire.  —  J'ai  observé  chez  un 
chanteur  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  au  troi- 
sième degré  le  premier  degré  de  la  phlhisie  laryngée, 
et  nous  avons  en  ce  moment  dans  nos  salles  une 
malade  atteinte  de  cavernes  pulmonaires,  et  chez 
laquelle  nous  avons  observé  des  ulcérations  laryngées 
que  nous  sommes  arrivé  à  guérir  par  un  traitement 
topique. 

Vous  voyez  donc,  messieurs,  qu'il  est  impossible 
d'établir  de  règles  au  sujet  de  la  correspondance  des 
altérations  dans  le  poumon  et  dans  le  larynx,  puis- 
qu'avec  la  phthisie  pulmonaire  au  troisième  degré 
on  peut  observer  le  premier,  le  second  ou  le  troi- 
sième degré  de  la  tuberculose  laryngée. 

Mais  ce  que  l'on  peut  poser  en  principe ,  c'est  que 
toutes  les  fois  que  les  lésions  du  larynx  sont  parve- 
nues à  la  période  ulcéreuse,  la  phthisie  pulmonaire 
est  au  troisième  degré.  Les  altérations  pulmonaires 
sont  ordinairement  plus  avancées  que  celles  du  la* 
rynx;  quand  la  phthisie  laryngée  précède  la  phthisie 
pulmonaire,  elle  reste  presque  indéfiniment  au  pre^ 
mier  degré. 


Période  calarrhale  on  épithclialc.       Les  lésions 
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de  cette  première  période  s'observent  sur  les  cordes 
vocales,  à  la  commissure  postérieure,  et  sur  les  au- 
tres parties  du  larynx. 

Les  cordes  vocales  présentent  un  aspect  variable. 
Elles  sont  tantôt  pâles,  tantôt  rouges.  D'après  M.  Fau- 
vel,  dont  l'opinion  est  admise  par  M.  Jaccoud,  elles 
sont  rouges,  et  peuvent  même  présenter  une  teinte 
hémorrhagique.  Je  ne  conteste  pas  la  réalité  de  ce 
fait,  mais  il  constitue  une  rare  exception,  et  la  teinte 
pâle  est  la  plus  fréquente. 

Quant  à  la  rougeur  dont  parlent  MM.  Fauvel  et 
Jaccoud,  ce  n'est  pas  dans  son  aépect  bémorrhagique 
qu'il  faut  chercher  un  caractère  spécial,  mais  dans 
sa  disposition.  C'est  en  effet  disséminée  par  pla- 
ques qu'on  l'observe,  et  non  pas  étendue  sur  toute  la 
surface  des  cordes  vocales,  comme  dans  les  laryngites 
catarrhales.  Outre  cette  rougeur,  on  voit  quelquefois 
sur  le  bord  libre  de  la  corde  vocale,  au  niveau  du 
point  où  M.  Coyne  décrit  de  l'épithélium  pavimen- 
teux,  une  coloration  blanchâtre,  opaline,  sous  forme 
de  plaques  isolées.  Cet  aspect,  que  l'on  trouve  aussi 
dans  le  catarrhe  simple,  existe  surtout  dans  la  la- 
ryngite tuberculeuse.  La  surface  des  cordes  vocales 
n'est  plus  lisse  comme  à  l'état  normal,  et  il  y  existe 
des  saillies  ressemblant  à  des  bourgeons  charnifSi 

Quant  à  la  commissure  postérieure,  on  y  a  signalé 
la  présence  de  granulations  qui  lui  donnent  l'aspect 
d'un  velours  à  gros  grains  [aspect  velcélique).  Pour 
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Tiirck,  cela  ne  se  verrait  que  dans  la  phlliisie,  mais 
j'ai  trouvé  aussi  cet  aspect  velouté  dans  les  laryngites 
des  herpétiques. 

Ces  saillies  pourraient  tomber,  et  laisser  à  leur 
place  de  petites  ulcérations.  Ce  sont  là  des  détails  dont 
l'exactitude  n'est  pas  suffisamment  démontrée.  Les 
altérations  de  l'épiglotte  apparaissent  d'abord  à  sa 
face  postérieure.  Le  grand  nombre  de  glandes  en 
grappes  qui  y  existent  lui  donnent  un  aspect  chagriné, . 
sablé.  Sa  coloration  est  d'un  rouge  foncé.  La  face 
antérieure  présente  bientôt  un  léger  gonflement,  et 
son  bord  libre  a  un  aspect  particulier,  que  j'ai  com- 
paré à  ce  qu'on  observe  sur  le  bord  libre  des  pau- 
pières, chez  un  individu  atteint  de  blépharile  ciliaire, 
et  que  je  désigne  sous  le  nom  d'aspect  chassieux. 

Quant  à  son  volume,  il  est  augmenté  tantôt  par 
places,  tantôt  au  contraire  on  observe  une  tuméfac- 
tion légère  de  tout  l'organe.  On  observe  également  le 
gonflement  et  la  rougeur  des  éminences  aryténoïdes, 
l'infundibulum  laryngien  est  le  siège  d'une  rougeur 
foncée. 

On  aperçoit  souvent  sur  les  parties  ainsi  altérées  des 
crachats  gris,  visqueux,  adhérant  à  la  muqueuse. 
Tels  sont  les  symptômes  objectifs  de  la  phthisie  laryn- 
gée à  sa  première  période  ;  quant  aux  symptômes 
subjectifs,  ce  sont  les  suivants  : 

La  douleur  ordinairement  peu  intense  manque 
quelquefois.  La  toux  est  fréquente,  quinteuse,  et  son 
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intensité  me  paraît  proportionnelle  au  degré  de  l'al- 
tération velvétique  de  la  commissure  postérieure.  La 
voix  est  voilée,  et  cet  enrouement  passager  présente 
des  recrudescences  fréquentes. 

Quant  aux  troubles  de  la  déglutition,  ils  n'existent 
pas,  ou  sont  à  peine  marqués  à  cette  période.  La 
dysphagie  n'apparaît  en  effet  qu'à  la  période  ulcéra- 
tive.  Le  pharynx  présente  souvent  cette  angine  glan- 
duleuse dont  j'ai  déjà  parlé,  et  qui  se  montre  sous 
l'aspect  de  fines  arborisations  vasculaires  se  ramifiant 
sur  une  muqueuse  à  teinte  pâle,  et  présen  tant  de  fines 
granulations  rouges  :  quelquefois,  chez  les  scrofuleux, 
ces  granulations  ont  un  volume  plus  considérable. 
Vous  voyez,  messieurs,  combien  sont  minimes  les  al- 
térations concomitantes  du  pharynx  à  cette  période, 
et  elles  manquent  souvent  :  on  peut  dire,  en  somme, 
que  l'anémie  pharyngienne  est  ce  qu'on  observe  or- 
dinairement. 

Quant  aux  symptômes  de  phthisie  pulmonaire,  ils 
sont,  comme  je  vous  l'ai  dit,  fort  variables,  puisqu'on 
observe  à  ce  moment  le  premier,  le  second  et  même 
le  troisième  degré. 
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Messieurs, 

J'ai  décrit  dans  ma  dernière  leçon  la  première  pé- 
riode de  la  plilliisie  laryngée;  je  vais  vous  exposer 
aujourd'hui  l'analomie  et  les  symptômes  de  la  seconde 
période,  ou  période  ulcérative. 

Aux  altérations  superficielles  que  je  vous  ai  décri- 
tes succèdent  des  lésions  plus  étendues  et  plus  pro- 
fondes, qui  sont  constituées  principalement  par  des 
ulcérations  de  la  muqueuse  laryngée. 

Les  cordes  vocales  présentent  plus  accentués  les 
changements  que  je  vous  ai  décrits  comme  consti- 
tuant le  premier  degré  de  la  phthisie  laryngée.  Au 
lieu  de  l'aspect  lisse  normal,  elles  ont  une  disposition 
inégale,  serratique  de  leurs  bords.  Sur  ceux-ci  appa- 
raissent des  ulcérations,  tantôt  étendues  à  toute  leur 
longueur,  ce  qui  est  très-rare,  tantôt,  et  le  plus  sou- 
vent, taillées  à  l'emporte-pièce,  creusant  une  véritable 
lacune  dans  la  corde  vocale^  et  ayant  la  largeur  d'une 
tête  d'épingle  environ.  Ces  ulcérations  marginales  di- 
minuent la  largeur  de  la  corde  vocale  sur  laquelle 
elles  se  développent,  et  lui  font  perdre  cet  aspect  lisse 
et  poli  qu'elle  présente  à  l'état  normal; 

Elles  s'observent  le  plus  souvent  à  la  partie  pos- 
térieure des  cordes  vocales  inférieures,  au  niveau  des 
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émincnces  arytcnoïdiennes  ;  par  les  progrès  ulLcriears 
du  travail  ulcéra lif,  on  voit  se  produircla  gloLlein  terary- 
tcnoïdienne,  disposition  admise  bien  à  tort  comme 
constituant  l'état  normal,  et  dont  j'ai  nié  absolument 
l'existence  sur  le  larynx  sain. 

Les  lésions  s'accentuant  davantage ,  la  forme  de  la 
corde  vocale  s'altère  de  plus  en  plus;  elle  devient  si- 
nueuse sur  ses  bords,  et  en  même  temps  apparaissent 
sur  la  corde  vocale  opposée  des  saillies  végétantes, 
sortes  de  stalactites  s'emboîtant  plus  ou  moins  exac- 
tement dans  les  dépressions  existant  du  côté  opposé. 
11  y  a  là  un  véritable  engrènement,  et  vous  compre- 
nez, messieurs,  qu'on  peut  observer  dans  ces  cas  les 
dispositions  les  plus  singulières. 

Tant  que  l'ulcération  n'a  pas  atteint  le  bord  adhé- 
rent de  la  corde  vocale  sur  laquelle  elle  s'est  dévelop- 
pée, la  déformation  n'est  pas  trop  accentuée;  mais 
une  fois  la  corde  vocale  divisée  dans  toute  son  épais- 
seur, ces  deux  fragments,  l'antérieur  et  le  postérieur, 
se  rétractent,  se  portent  en  haut,  et  donnent  à  l'or- 
gane les  apparences  les  plus  bizarres. 

La  glotte,  au  lieu  d'être  dirigée  d'avant  en  arrière^ 
'  est  presque  toujours  oblique  d'arrière  en  avant  et  de 
'  droite  à  gauche,  son  diamètre  est  considérablement 

•  diminué,  et  elle  se  présente  fort  souvent  sous  l'appa- 
1  rence  d'une  fente  linéaire  noirâtre,  tranchant  par  sa 

•  coloration  sur  la'  rougeur  des  parties  qui  l'environ- 
1  nent:  de  cette  fente  linéaire  partent  des  prolonge- 
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menls  rayonnes,  affcclanl  divers  directions,  el  péné- 
trant entre  les  fongosites  végétantes  dont  je  vous  par- 
lais tout  à  l'heure.  On  peut  résumer  d'un  mot  la  des- 
cription qui  précède,  en  disant  que  la  glotte  à  cette 
période  de  la  maladie  ressemble  à  un  osléoplaste. 

Quant  à  la  raison  du  changement  de  direction  delà 
glotte,  et  de  sa  déviation  dans  un  sens  toujours  iden- 
tique, je  me  vois  forcé,  messieurs,  de  vous  dire  qu'elle 
n'est  pas  encore  connue. 

Tant  que  ce  travail  ulcératif  se  borne  aux  cordes 
vocales,  il  n'y  a  que  très-peu  d'œdème,  circonstance 
facile  à  expliquer  par  la  disposition  spéciale  de  la  mu- 
queuse à  leur  niveau ,  sa  minceur,  et  une  adhé- 
rence intime  aux  faisceaux  fibreux  qui  les  coneti- 
tuent. 

Après  les  cordes  vocales,  les  parties  du  larynx  sur 
lesquelles  on  observe  le  plus  fréquemment  les  lésions 
de  cette  seconde  période  sont  les  éminences  et  la  com- 
missure aryténoïdiennes.  A  la  place  des  petites  tu- 
meurs que  je  vous  ai  signalées  à  la  première  période 
sur  ces  parties,  on  voit  un  semis  d'ulcérations  punc- 
tiformes.  Je  vous  ferai  observer,  messieurs,  que  cette 
forme  des  ulcérations,  que  je  vous  signale  ici,  est  loin 
de  ressembler  aux  pertes  de  substance  larges  et  ser- 
pigineuses  de  la  syphilis  laryngée.  Quoi  qu'il  en  soit, 
un  œdème  marqué  se  développe  rapidement  autour 
de  ces  ulcérations.  Les  parties  œdématiées  sont  rouges 
et  douloureuses  ;  dans  certains  moments  cependant 
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elles  ont  une  teinte  jaunâtre  due  à  la  présence  du  pus 
et  des  crachats.  Outre  cet  œdème  des  éminences  ary- 
lénoïdes,  on  observe  aussi  une  infiltration  des  replis 
arytcno-cpiglottiques  qui  se  présentent  sous  la  forme 
de  deux  bourrelets  pâles,  blanchâtres,  tranchant 

■  sur  la  teinte  rouge  foncé  des  parties  qui  les  envi- 

1  ronnent. 

Mais  les  ulcérations  ne  sont  pas  limitées  aux  cordes 
'  vocales  inférieures  et  aux  éminences  aryténoïdiennes  ; 
t  elles  se  montrent  aussi  sur  l'infundibulum  laryn- 
.  gien;  là  aussi  se  produisent  ces  bourgeons  saillants 

•  que  je  vous  signalais  sur  les  cordes  vocales  inférieu- 
!  res,  et  leur  développement  peut  être  assez  considéra- 
i  ble  pour  cacher  complètement  celles-ci. 

L'épiglotte  s'ulcère  d'assez  bonne  heure.  Les  ulcé- 
1  rations  se  montrent  d'abord  sur  sa  face  inférieure  ou 
1  laryngienne,  et  non  sur  sa  face  supérieure  et  sur  ses 
l  bords  comme  dans  la  syphilis.  —  C'est  là  un  carac- 
t  tcre  important,  qui  permet  la  distinction  entre  les 
I.  deux  affections,  bien  plus  que  les  variétés  de  colora- 
t  lion,  qui  sont  fort  peu  accentuées  au  larynx  et  très- 
k  difficilement  appréciables.  On  voit  aussi  sur  le  bord 
libre  de  l'épiglotte  des  exulcérations  serpigineuses 
très-superficielles.  On  pourrait  les  confondre  avec  des 
I  plaques  muqueuses  ;  mais  elles  en  diffèrent  par  l'ab- 
sence absolue  de  la  saillie  légère  que  présentent  ces 
dernières,  ^'ous  savez  du  reste,  messieurs,  qu'on  ob- 

•  serve  à  la  langue  chez  les  tuberculeux  des  ulcéra- 
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lions  fort  difficiles  à  distinguer  des  accidents  syphi- 
litiques, dont  elles  affectent  le  siège  et  l'aspect. 

Les  ulcérations  qui  succèdent  à  un  travail  de  ra- 
mollissement des  granulations  tuberculeuses  s'obser- 
vent de  même  sur  l'épiglotte,  et  sur  la  muqueuse 
intestinale.  M.  Laboulbène  a  signalé  aussi  chez  les  tu- 
berculeux des  ulcérations  absolument  analogues  à 
celles  dont  je  vous  parle,  et  qu'il  a  observées  à  l'anus. 
Elles  rendent  la  défécation  fort  douloureuse,  et  don- 
nent lieu  à  des  symptômes  qui  peuvent  être  con- 
fondus à  un  examen  superficiel  avec  ceux  de  la  fistule 
anale. 

Toutes  ces  pertes  de  substance,  messieurs,  succè- 
dent à  la  fonte  de  granulations  tuberculeuses  dévelop- 
pées dans  la  muqueuse  laryngée. 

L'épiglotte  présente  une  tuméfaction  qui  peut  de- 
venir très-marquée.  Elle  n'est  pas  infiltrée  de  séro- 
sité, mais  bien  d'une  matière  gélatineuse,  compacte, 
grisâtre,  que  le  microscope  nous  démontrera  certai- 
nement être  de  la  matière  tuberculeuse.  Elle  apparaît 
alors  sous  la  forme  d'un  gros  bourrelet  saillant, 
arrondi;  c'est  ce  que  j'ai  appelé  Vépiglotte  en 
phimosis. 

Plus  tard  le  gonflement  augmente  encore,  les 
bords  de  l'opercule  se  tuméfient  et  deviennent  irrégu- 
liers; entre  eux  apparaît  une  ligne  sombre,  dirigée 
d'avant  en  arrière,  c'est  la  glotte,  dont  les  dimensions 
sont  plus  ou  moins  considérables,  —  Les  deux  bords 
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de  l'épiglotte  tuméfiée  peuvent  arriver  en  contact,  et 
il  ne  reste  plus  alors  qu'une  fente  linéaire  de  colora- 
tion foncée,  tranchant  sur  la  teinte  rouge  de  l'épi- 
«rlotte  qui  forme  alors  une  saillie  comparable  au 
gland,  dans  le  paraphimosis.  C'est  la  disposition 
que  j'ai  décrite  sous  le  nom  à'épiglotte  en  paraphi- 
mosis. 

Vous  comprenez,  messieurs,  que  lorsque  les  lésions 
laryngées  ont  atteint  un  pareil  développement,  la 
fonction  respiratoire  est  fortement  compromise,  et 
qu'on  doit  redouter  de  voir  le  malade  succomber  à  des 
accidents  de  suffocation . 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  messieurs,  et 
j'insiste  sur  ce  fait  que  j'ai  déjà  signalé  à  votre 
attention,  c'est  qu'avec  des  altérations  aussi  éten- 
dues du  larynx  le  pharynx  est  presque  toujours  par- 
faitement sain.  Aussi  pouvons-nous  poser  comme 
principe  que  la  tuberculose  n'aime  pas  le  pharynx. 
Ce  n'est  que  beaucoup  plus  tard  que  cet  organe  est 
pris. 

Quant  aux  lésions  pulmonaires  qui  répondent  à 
cette  période  de  la  phthisie  laryngée,  elles  sont  varia- 
bles, mais  presque  toujours  assez  profondes,  et  ce  qu'il 
y  a  de  remarquable,  c'est  qu'on  observe  quelquefois 
une  véritable  alternance  entre  la  marche  des  lésions 
pulmonaires  et  laryngées.  Celles-ci  se  montrent,  en 
effet,  par  poussées  successives  séparées  par  des  ré- 
missions plus  ou  moins  prolongées,  pendant  les- 
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quelles  l'alléralion  pulinonairo  semble  précipiter  sa 
marche. 

Troisième  période.  —  A  la  troisième  période,  que 
j'ai  appelée  nécrosique,  les  lésions  de  la  plithisie  la- 
ryngée sont  encore  plus  profondes.  Indépendamment 
des  altérations  si  étendues  de  la  muqueuse  dont  je 
vous  parlais  dans  ma  dernière  leçon,  nous  voyons  sur- 
venir des  lésions  des  cartilages  qui  constituent  le 
squelette  laryngien. 

Elles  commencent  par  des  périchondrites,  toujours 
consécutives  aux  ulcérations  de  la  muqueuse  gagnant 
en  profondeur,  car  je  ne  pense  pas  qu'elles  puissent 
se  développer  d'emblée.  Siégeant  d'abord  sur  les 
cartilages  de  Wrisberg,  ou  sur  les  aryténoïdes,  ces 
périchondrites  envahissent  ensuite  l'épiglotte,  le  thy- 
roïde et  le  cricoïde.  Quelquefois  limitées,  et  donnant 
lieu  à  un  abcès  plus  ou  moins  volumineux  qui  s'ou- 
vre et  s'affaisse,  elles  sont  le  plus  souvent  assez  éten- 
dues pour  entraîner  des  troubles  profonds  dans  la 
nutrition  des  cartilages,  et  en  dernier  lieu  leur  élimi- 
nation totale  ou  partielle. 

Alors,  messieurs,  le  larynx  subit  une  véritable  fonte 
purulente.  L'épiglotte  a  perdu  sa  forme  primitive  ; 
réduite  à  un  bourgeon  plus  ou  moins  volumineux  et 
irrégulier,  elle  se  confond  avec  les  végétations  fon- 
gueuses qui  occupent  le  vestibule  laryngé.  Les  cordes 
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vocales  ne  sonl  plus  reconnaissables,  et  le  laryngo- 
scope ne  montre  h  l'entrée  des  voies  aériennes  que 
des  saillies  fongueuses,  couvertes  d'une  suppuration 
abondante,  exhalant  une  odeur  infecte. 

Quelquefois  des  portions  plus  ou  moins  considé- 
rables des  cartilages  nécrosés  sont  éliminées,  le 
larynx  s'affaisse,  et  sa  cavité  est  réduite  à  une  fente 
étroite  et  anfractueuse.  La  muqueuse  présente  une 
sorte  d'œdème  phlegmoneux,  alors  l'aphonie  est  com- 
plète; la  toux  éteinte,  la  respiration  difficile,  donnent 
lieu  à  un  véritable  cornage  et  on  observe  fort  souvent 
un  symptôme  très-pénible,  ladysphagie,  qui  empêche 
les  malheureux  malades  de  prendre  aucune  nourri- 
ture. Nous  pouvons,  comme  je  vous  le  dirai  plus  tard, 
la  combattre  efficacement  par  un  traitement  local, 
qui,  s'il  n'a  aucune  influence  sur  la  marche  de  la 
maladie  et  sur  sa  terminaison  fatale,  diminue  au 
moins  les  épouvantables  douleurs  qu'éprouvent  les 
malades. 

Marche.  —  La  marche  de  la  phthisie  laryngée  est 
essentiellement  lente;  elle  procède  par  poussées  suc- 
cessives, qui,  comme  je  vous  l'ai  dit,  alternent  avec 
les  lésions  pulmonaires. 

Vous  avez  vu  qu'il  y  a  une  variété  infinie  dans  la 
correspondance  des  altérations  pulmonaires  et  laryn- 
gées. Par  le  traitement  on  peut  enrayer  la  marche 
de  la  tuberculose  laryngée,  et  l'on  voit  quelquefois  la 
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[)lilliisic  pulmonaire  s'améliorer  parallèlcmonl.  Ce 
n'est  pas  là,  il  l'aut  bien  le  dire,  un  fait  constant. 

Durée.  —  La  durée  des  deux  premières  périodes 
est  indéfinie:  elle  peut  atteindre  plusieurs  années; 
la  troisième  ne  dure  pas  habituellement  plus  de 
quelques  mois,  et,  comme  nous  sommes  absolument 
désarmés  contre  elle,  il  en  résulte  que  tous  nos  efforts 
devront  tendre  à  prolonger  la  première  et  la  seconde 
période. 

En  effet,  à  partir  de  la  période  nécrosique  qui 
correspond  aux  cavernes  pulmonaires  la  maladie  ac- 
célère sa  marche,  et  son  évolution  est  continue  au 
lieu  d'être  intermittente  comme  dans  les  deux  pre- 
mières périodes. 

Terminaison.  — La  mort  est  la  terminaison  fatale 
de  la  tuberculose  laryngée  ;  comme  laphthisie  pulmo- 
naire, elle  ne  comporte  guère  qu'un  traitement  pal- 
liatif, et  accompagnant  cette  dernière,  elle  aggrave 
de  beaucoup  l'état  du  malade. 

Quant  à  la  manière  dont  la  mort  a  lieu,  elle  est 
fort  variable. 

Tantôt  le  malade  est  pris  d'accès  de  suffocation,  et 
succombe  rapidement.  C'est  là  un  accident  fréquent 
qui,  au  point  de  vue  du  traitement,  donne  lieu  à 
des  considérations  importantes  que  je  développerai 
ultérieurement. 

P'aulres  fois  le  malade  succombe  lentement,  mine 
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par  une  fièvre  hectique,  véritable  septicémie,  causée 
par  la  suppuration  abondante  qui  a  lieu  à  l'entrée 
des  voies  laryngées. 

Enfin,  messieurs,  la  mort  arrive,  comme  dans  la 
phthisic  ordinaire,  par  les  progrès  de  l'évolution  tu- 
berculeuse dans  les  poumons,  à  laquelle  viennent  s'a- 
jouter les  désordres  causés  par  la  lésion  laryngée.  Les 
malades  succombent  dans  le  marasme  :  la  déglutition 
devient  presque  impossible,  la  langue  se  couvre  de 
muguet,  le  pharynx  présente  une  sécheresse,  une 
pâleur  caractéristique  et,  dans  certains  cas,  des  ulcé- 
rations multiples,  conséquences  de  folliculites.  Autour 
de  ces  ulcérations,  la  muqueuse  présente  une  colora- 
tion blanchâtre  fort  remarquable.  C'est  à  ce  moment 
seulement,  c'est-à-dire  en  dernier  lieu,  qu'apparais- 
sent les  ulcérations  pharyngées.  J'insiste  sur  ce  point, 
messieurs,  et  je  vous  rappelle  qu'en  traitant  de  l'a- 
natomie  pathologique  je  vous  ai  déjà  indiqué  cette 
marche  ascendante  de  la  phthisie  laryngée.  C'est  là 
un  caractère  de  la  plus  grande  valeur,  et  nous  en 
verrons  toute  l'importance  en  parlant  du  diagnostic. 

Pronostic.  —  Vous  pouvez  en  apprécier,  d'après 
ce  que  je  viens  de  vous  dire,  messieurs,  toute  la  gra- 
vité. Il  est  fatal.  Mais  si  la  mort  est  inévitable,  elle 
survient  plus  ou  moins  rapidement  selon  la  période 
de  l'altération  laryngée,  et  les  désordres  pulmonaires. 
Ce  sont  là  deux  données  importantes  qui  permettent 
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d'éLablirim  pronostic  exact  en  faisant,  bien  entendu, 
la  part  des  accidents  aigus  qui  peuvent  entraîner  une 
mort  rapide. 

Le  second  degré  de  la  phthisie  laryngée  dure  quel- 
quefois fort  longtemps;  il  peut  même  guérir,  et  je 
vous  ai  dit  que  la  marche  de  la  phthisie  pulmonaire 
est  favorablement  influencée  par  l'amélioration  de  la 
lésion  laryngée.  —  Quand  le  troisième  degré  est 
constitué,  on  ne  peut  plus  espérer  de  temps  d'arrêt, 
la  marche  de  l'affection  est  continue  et  la  mort  ne 
tarde  pas  à  survenir.  Il  est  bien  évident  néanmoins 
que  l'état  général  du  malade,  les  troubles  intestinaux, 
le  muguet,  etc.,  entreront  en  ligne  de  compte,  pour 
formuler  un  pronostic  exact. 

Diagnostic.  —  J'ai  assez  insisté  sur  le  caractère  de 
la  phthisie  laryngée,  messieurs,  pour  ne  point  avoir 
besoin  d'y  revenir.  Aussi  vais-je  me  borner  à  vous 
exposer  le  diagnostic  différentiel  de  cette  maladie. 

Il  n'y  a  vraiment  de  difficulté  qu'au  début,  quand 
les  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire  sont  nuls  ou 
difficilement  appréciables;  mais  plus  tard  l'évidence 
est  telle,  que  le  doute  n'est  plus  possible. 

1°  Au  début  on  peut  hésiter  entre  la  laryngite  tu- 
berculeuse et  la  laryngite  catarrhale. 

L'état  général  du  malade  doit  être  étudié  avec  le 
plus  grand  soin. 
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L'examen  laryngoscopique  permeL-il ,  au  début, 
d'établir  une  distinction  entre  ces  deux  affections?  — 
Oui,  messieurs,  dans  une  certaine  mesure. 

L'aspect  velvétique  des  parties  n'établit  qu'une 
présomption  de  phthisie  laryngée  ;  il  en  est  de  même 
de  la  rougeur  disséminée  par  places,  donnant  l'ap- 
parence de  petits  coups  de  pinceau  trempé  dans  du 
vermillon. 

Mais  c'est  surtout  le  siège  des  premières  lésions 
et  leur  marche  qui  est  caractéristique  dans  la  phthisie 
laryngée. 

C'est  à  la  commissure  postérieure,  en  effet,  qu'ap- 
paraît d'abord  la  rougeur  ;  elle  est  disséminée  sur  des 
points  de  peu  d'étendue,  elle  s'étend  d'arrière  en 
avant  et  de  bas  en  haut. 

Autour  de  ces  points  rouges,  la  muqueuse  présente 
une  teinte  pâle.  Le  contraire  est  l'exception,  et  il  est 
extrêmement  rare  d'observer  une  rougeur  vive. 

La  forme  inflammatoire  aiguë,  et  même  hémorrha- 
gique,  se  rencontre  très-rarement.  S'il  y  a  de  l'œdème, 
il  est  pâle  et  peu  durable. 

De  bonne  heure  enfin,  apparaissent  des  ulcérations 
sur  les  cordes  vocales  et  la  commissure  postérieure. 

Dans  le  catarrhe  simple  nous  trouvons  un  aspect 
tout  opposé  des  parties. 

La  rougeur  de  la  muqueuse  est  généralisée,  et  non 
disséminée  sur  des  points  précis  ;  on  n'observe  pas 
cette  teinte  pâle  sur  laquelle  tranchent  comme  de 
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pelils  iloLs  les  poiiUs  rouges,  vascuJarisés,  de  la  com- 
missure. 

Les  cordes  vocales  onl,  dès  le  début,  une  coloration 
rouge,  et,  quand  les  parties  sont  œdémaliées,  elles 
ont  une  teinte  rouge  générale. 

En  outre,  il  n'y  a  pas  d'ulcérations  dans  le  catarrhe 
simple  :  elles  n'existent  que  dans  les  catarrhes  dia- 
ihésiqucs. 

2°  A  une  période  plus  avancée  on  doit  distinguer 
la  phthisie  laryngée  de  la  scrofule  et  de  la  syphilis. 

a.  —  La  scrofule  est  primitivement  pharyngée,  et 
ses  lésions  se  montrent  d'abord  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx. 

Elle  s'étend  de  haut  en  bas,  et  n'atteint  que  tardi- 
vement le  larynx. 

Les  ulcérations  scrofuleuses  ont  un  aspect  atoni- 
que,  jaunâtre,  adipeux,  en  quelque  sorte. 

Vous  voyez,  messieurs,  que  ces  caractères  diffè- 
rent essentiellement  de  ceux  de  la  phthisie,  qui  nous 
a  présenté  des  lésions  primitivement  laryngées,  n'at- 
teignant le  pharynx  que  tardivement;  en  outre,  les 
ulcérations  de  la  phthisie  sont  plus  colorées  et  les 
parties  qui  les  entourent  sont  œdématiées. 

Quant  à  la  présence  des  altérations  pulmonaires, 
elles  n'ont  pas  ici  une  grande  valeur  ■  on  trouve  en 
effet  la  phthisie  pulmonaire  chez  les  scrofuleux; 
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b  La  syphilis  et  la  phthisic  laryngée  sont  fort 

dilficilcs  à  différencier  à  leurs  périodes  ultimes,  mais 
au  début  on  peut  facilement  les  distinguer  d'après 
l'aspect  des  parties  malades,  indépendamment  des 
résultats  fournis  par  l'examen  des  poumons. 

Comme  la  scrofule,  en  effet,  la  syphilis  a  une 
marche  descendante;  elle  n'attaque  le  larynx  que 
fort  tard,  et  là  encore  elle  évolue  d'une  façon  spéciale. 

Ce  n'est  plus  la  paroi  pharyngienne  postérieure 
qui  présente  les  premières  lésions,  comme  dans  la 
scrofule,  mais  le  voile  du  palais.  Au  larynx,  la  syphilis 
se  montre  d'abord  sur  l'épiglotte,  et  s'étend  au  reste 
de  l'organe  en  partant  de  ce  point,  c'est-à-dire  d'avant 
en  arrière. 

Les  parties  malades  ont  une  coloration  carminée, 
opaline;  les  ulcérations  se  montrent  d'abord  sur 
l'épiglotte. 

Ce  sont  là,  messieurs,  des  caractères  absolument 
opposés  à  ceux  de  la  phthisie,  et  ils  ne  permettent 
guère  de  se  tromper  ;  il  est  vrai  que  la  syphilis, 
comme  la  tuberculose,  procède  par  poussées  succes- 
sives, mais  elles  ont  lieu  à  intervalles  plus  longs,  et 
les  lésions  superficielles  de  la  syphilis  persistent  fort 
longtemps.  La  marche  de  la  phthisie  est  plus  conti-^ 
nue  et  plus  rapide.  En  outre,  un  syphilitique  atteint 
de  troubles  laryngés  ne  présente  d'accidents  graves 
qu'à  une  époque  très-avancée,  et  dans  ces  cas  même 
l'auscultation  |3ermet  d'établir  un  diagnostic  que  la 
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rosscinblancc  des  lésions  à  celLc  i)criûde  rendrait  lurL 
dilTicile. 

Dans  les  cas  mixtes,  les  difficultés  s'accroissent; 
on  a  remarqué  que  lorsqu'il  y  a  cumul  des  deux 
diatlièscs,  les  ulcérations  ne  peuvent  être  modifiées 
par  le  traitement  topique  le  plus  actif.  En  outre, 
l'administration  du  mercure  aggrave  la  i)htliisie,  et 
son  absence  précipite  la  marche  de  la  syphilis. 

5°  Quant  aux  affections  arthritiques  et  herpéti- 
ques du  larynx,  je  les  étudierai  plus  tard,  et  c'est  à 
ce  moment  que  je  vous  exposerai  les  caractères  qui 
permettent  de  les  différencier  de  la  tuberculose. 

4°  Les  laryngites  des  maladies  aiguës,  fièvres  ty- 
phoïdes, fièvres  éruptives,  etc., sont  caractérisées  par 
l'ensemble  des  symptômes  généraux  qui  les  accompa- 
gnent. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  à  la  fois  gé- 
néral et  local. 

Du  premier,  je  ne  vous  dirai  que  peu  de  chose. 
J'étudierai  avec  beaucoup  de  détails  le  traitement 
local. 

Dès  la  première  période,  on  doit  agir  sur  le  larynx 
par  les  topiques  caustiques  ou  astringents. 

Pour  ces  cautérisations  laryngées,  on  se  sert  d'un 
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instrument  Irès-commodc,  la  griffe  de  Trouvé.  On 
emploie  aussi  quelquefois  le  pinceau. 

J'emploie  dans  ce  cas  le  nitrate  d'argent  en  solu- 
tion au  trentième.  L'iode  est  aussi  un  modificateur 
utile  :  je  n'emploie  pas  la  solution  alcoolique,  à  la- 
quelle je  préfère  une  solution  aqueuse  ainsi  formulée  : 

Iode   0,25 

lodure  de  potassium .   0,50 

Eau  distillée  ou  glycérine   .  30 

Le  chlorure  de  zinc  est  un  caustique  précieux  : 
plus  énergiquement  caustique  que  le  nitrate  d'argent, 
il  est  aussi  plus  astringent  que  lui.  En  outre,  il  ne 
cautérise  que  les  parties  dépourvues  de  leur  épithé- 
lium,  et  ne  provoque  pas  d'écoulement  sanguin. 
En  dernier  lieu,  il  n'a  pas  l'inconvénient  de  salir  les 
dents  et  le  linge. 

Je  me  sers  d'une  solution  au  cinquantième,  mais 
on  peut  la  concentrer  sans  inconvénient  jusqu'au 
vingt-cinquième. 

L'acide  chromique,  qui  rend  de  si  grands  services 
dans  les  périodes  avancées  de  la  plithisie,  parce  qu'il 
flétrit  les  végétations,  crispe  les  œdèmes  et  pare  aux 
accidents  graves  qui  peuvent  survenir,  trouve  rare- 
ment son  application  à  cette  première  période.  Il  est 
très-douloureux  et  provoque  quelquefois  des  vomis- 
sements. Néanmoins,  il  ne  m'a  jamais  donné  d'acci- 
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dents  sérioLix.  Je  l'emploie  en  solution  au  quart  ou 
au  huitième. 

Les  insufflations  laryngées  proposées  par  Trous- 
seau n'ont  plus  leur  raison  d'être,  maintenant  qu'au 
moyen  du  laryngoscope  nous  pouvons  atteindre  direc- 
tement les  points  malades.  Quant  aux  pulvérisations 
d'eaux  minérales,  dont  la  vogue  a  fait  construire  tant 
et  de  si  ingénieux  instruments,  je  les  repousse  abso- 
ment  en  dehors  des  stations  thermales.  Elles  sont 
laites  alors  d'une  façon  défectueuse,  et,  sans  amé- 
liorer en  rien  le  larynx,  elles  donnent  quelquefois 
lieu  à  des  coryzas  et  à  des  bronchites. 

Quant  aux  révulsifs  cutanés,  ils  ont  aussi  leur  uti- 
lité à  cette  période. 

Les  onctions  avec  de  la  teinture  d'iode  au-devant 
du  larynx  sont  employées  quelquefois. 

Je  fais  aussi  appliquer,  dans  certains  cas,  des  vési- 
catoires  qui  opèrent  une  réaction  énergique,  et  qui 
permettent,  dans  les  cas  où  les  symptômes  fonction- 
nels sont  très-accentués ,  de  faire  absorber  de  la 
morphine  par  la  plaie.  Il  est  vrai  de  dire  qu'à  ce 
dernier  point  de  vue  les  injections  sous-cutanées  leur 
sont  de  beaucoup  préférables*  L'expérience  a  mon* 
tré  que  les  vésicatoires  appliqués  au-devant  du  cou 
sont  difficilement  supportés;  aussi  faut-il  les  pla- 
cer plus  bas,  au  niveau  de  la  première  pièce  du  ster- 
num. 

Outre  ce  traitement  local,  on  administre  à  l'inté- 
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rieur  l'eau  de  goudron,  les  balsamiques,  le  lolu,  qui 
exerce  une  action  calmante  fort  utile. 

Traitement  de  la  seconde  période.  — C'est  surtout 
à  cette  période  que  le  traitement  est  le  plus  efficace. 
On  peut,  en  effet,  réprimer  les  bourgeons  charnus 
qui  gênent  l'émission  des  sons  et  l'entrée  de  l'air, 
modifier  les  ulcérations,  et  en  provoquer  la  cicatrisa- 
tion, même  quand  elles  sont  déjà  anciennes.  On 
arrive  ainsi  à  refaire  vraiment  les  cordes  vocales. 
Outre  l'avantage  local  de  cette  cicatrisation,  l'expé- 
rience a  montré  que  la  plitliisie  pulmonaire  était 
toujours  favorablement  influencée  par  l'améliora- 
tion des  lésions  du  larynx;  et  cette  amélioration  peut 
avoir  quelque  persistance.  N'existât-elle  pas,  il  ne 
serait  pas  indifférent  d'obtenir  la  cicatrisation  d'ul- 
cérations qui  causent  de  la  dysphagie,  et  peuvent 
amener,  par  l'abondante  suppuration  qu'elles  pro- 
voquent, une  véritable  septicémie.  Quand  il  survient 
de  l'œdème,  et  une  grande  gêne  de  respiration,  il 
faut  employer  les  cautérisations  avec  le  chlorure  de 
.zinc,  le  nitrate  d'argent  :  dans  les  cas  graves,  l'acide 
chromique  rend  de  grands  services. 

Mais  que  faire  quand  il  existe  depuis  longtemps 
une  tuméfaction  de  l'épiglotte?  L'expérience  a  montré 
que  les  scarifications  sont  inutiles;  dans  un  cas,  j'ai 
pratiqué  la  cautérisation  avec  le  galvano-cautère,  et 
cette  petite  opération,  qui  n'est  pas  aussi  doulou- 
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rcusequ'on  pourrait  le  croire,  a  paru  améliorer  un  peu 
l'état  des  parties.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier,  mes- 
sieurs, qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'œdème  aigu,  franc, 
sur  lequel  nous  puissions  agir  efficacement.  En  effet, 
quand  l'épigioLte  présente  ce  gonflement  énorme  qui 
lui  donne  l'aspect  d'un  phimosis  ou  même  d'un  pa- 
raphimosis,  ce  n'est  pas  de  la  sérosité  qui  s'infiltre, 
mais  bien  une  matière  grisâtre,  compacte,  que  je 
considère,  bien  que  l'examen  histologique  n'en  ait 
point  encore  été  fait,  comme  une  véritable  infiltration 
grise  de  nature  tuberculeuse. 

Les  gargarismes,  et  spécialement  le  gargarisme 
iodé  que  j'ai  formulé  page  110,  rendent  aussi  de  réels 
services;  le  gargarisme  composé  de  glycérine  et  de 
lait  calme  les  douleurs  des  malades.  Quand  les  dou- 
leurs sont  très-vives,  et  la  dysphagie  très-prononcée, 
on  se  trouve  très-bien  de  l'emploi  de  la  glycérine  mor- 
phinée.  On  touche  les  parties  malades  avec  un  pin- 
ceau trempé  dans  de  la  glycérine  raorphinée  : 

Glycérine   50  gr. 

Clilorhydrate  de  morphine. .  .     1  ou  2  gr. 

On  peut  aussi  employer  cette  solution  en  garga- 
risme. Une  cuillerée  à  café  dans  un  verre  de  lait 
tiède. 

Quant  aux  pulvérisations  et  aux  insufflations,  je 
vous  en  ai  signalé  l'inutilité  ou  les  inconvénients. 
La  médication  révulsive  trouve  encore,  à  cette  pc- 
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riode,  son  indication.  Les  vésicatoires  volants,  plu- 
sieurs fois  répétés,  placés  à  la  fourchette  sternale  et 
pansés  avec  un  sel  de  morphine,  amènent  une  amé- 
lioration passagère. 
Les  applications  de  teinture  d'iode  sont  aussi  fort 

utiles. 

A  ce  propos,  messieurs,  je  vous  signalerai  un  in- 
convénient de  la  teinture  d'iode  depuis  longtemps 
préparée,  et  contenant  de  l'acide  iodique.  Elle  pro- 
duit sur  les  parties  une  éruption  vésiculo-pustu- 
leuse  :  pour  l'éviter ,  il  suffit  de  n'employer  que 
de  la  teinture  d'iode  fraîche ,  ou  d'ajouter  à  la 
solution  alcoolique  d'iode  un  peu  de  bicarbonate  de 
soude. 

Le  traitement  général  doit  être  institué  dès  le  début 
de  l'affection.  L'huile  de  foie  de  morue  dans  les  phthi- 
sies  scrofuleuses,  l'arsenic,  quand  c'est  une  phthisie 
compliquée  d'herpétisme  ou  d'emphysème  pulmo- 
naire, doivent  être  employés.  Dans  la  tuberculose  à 
marche  lente,  torpide,  les  sulfureux  trouvent  leur  in- 
dication. 

On  administre  aussi,  dans  certains  cas,  l'iodure  de 
fer,  qui  doit  toujours  être  suspendu  quand  les  ma- 
lades ont  des  hémoptysies. 

Quant  aux  changements  de  résidence  des  malades, 
ils  sont  subordonnés  aux  mêmes  règles  que  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  isolée.  On  doit  rechercher 
les  climats  chauds  et  tièdes,  et,  sans  m'étendre  sur 
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ce  siijcL,  je  vous  cilerai  Cannes,  Nice,  Menlon,  Hyères, 
Amélic-les-Bains,  Palerme,  Alger,  le  Caire. 

Traitemenl  de  la  troisième  période.  —  A  ce  mo- 
ment, messieurs,  nous  sommes  complètement  désar- 
més, et  nous  ne  disposons  plus  que  de  moyens  pallia- 
tifs contre  la  douleur  et  la  dysphagie,  souvent  si  graves, 
qui  tourmentent  les  malades. 

La  glycérine  morphinée  portée  sur  les  parties  ma- 
lades au  moyen  d'un  pinceau  de  blaireau,  les  injec- 
tions hypodermiques  de  morphine  en  avant  du  cou, 
diminuent  les  douleurs  et  la  dysphagie.  Mais  c'est  là  un 
moyen  puissant  qui  s'use  par  la  continuité  de  son 
emploi  ;  aussi  faut-il  en  user  avec  ménagement,  sous 
peine  de  voir  au  bout  de  peu  de  temps  ses  effets  de- 
venir absolument  nuls. 

La  glace^  messieurs,  est  un  excellent  médicament 
contre  la  dysphagie;  les  malades  en  avalent  de  petits 
morceaux  et  son  action  est  habituellement  très-effi- 
cace. 

On  doit  se  préoccuper  en  outre  de  prévenir  la  sep- 
ticémie, et  les  gargarismes  désinfectants  remplissent 
cette  indication. 

On  emploie  le  permanganate  de  potasse  cristallisé, 
à  la  dose  de  0,05  à  0,10  pour  un  gargarisme  de  200 
grammes,  ou  une  cuillerée  à  café  de  la  solution  or- 
dinaire dans  une  même  quantité  d'eau. 
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A  cette  période  ultime  le  traitement  général  est  le 
même  que  dans  les  périodes  précédentes;  mais  les 
voyages  dans  le  Midi  n'ont  plus  aucune  utilité. 

Tel  est,  messieurs,  le  traitement  de  la  phthisie  la- 
rj'ngéc.  Mais  il  est  un  point  que  nous  examinerons 
en  terminant,  ce  sont  les  indications  de  la  trachéo- 
tomie. 

En  effet ,  il  peut  survenir  à  toutes  les  périodes  de 
la  maladie,  surtout  à  la  seconde  et  à  la  troisième,  des 
accès  de  suffocation  causés  par  le  développement  d'œ- 
dèmes  de  la  glotte,  contre  lesquels  l'acide  chromique 
peut  rester  impuissant.  Dans  ces  cas,  l'indication  de 
la  trachéotomie  peut  se  présenter. 

La  trachéotomie  chez  l'adulte  est  beaucoup  plus 
grave  que  chez  l'enfant.  Indépendamment  de  la  plus 
grande  profondeur  de  la  trachée,  les  plexus  veineux 
ont  acquis  chez  les  individus  atteints  de  laryngite 
tuberculeuse  un  développement  considérable,  et.  ils 
peuvent  donner  lieu  pendant  l'opération  à  une  hémor- 
rhagie  capable  d'entraîner  la  mort. 

Après  la  trachéotomie  les  lésions  pulmonaires  ont 
habituellement  une  marche  plus  rapide. 

Quoi  qu'il  en  soit,  un  malade  atteint  de  phthisie 
laryngée  peut  présenter  brusquement  des  accidents 
dyspnéiques  immédiatement  mortels,  et  nous  devons 
nous  demander  dans  quels  cas  la  trachéotomie  peut 
être  pratiquée  : 
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!•  Quand  le  malade  est  menacé  d'une  mort  rapide 
du  fait  des  seuls  accidents  laryngés; 

2"  Quand  les  régions  pulmonaires  ne  sont  pas  en- 
core arrivées  à  leur  degré  ultime,  la  trachéotomie  est 
indiquée,  et  on  doit  la  pratiquer.  Dans  les  cas  oppo- 
sés, elle  est  inutile,  elle  expose  à  perdre  le  malade 
pendant  l'opération,  sans  avoir  la  chance  de  prolonger 
de  heaucoup  sa  triste  existence.  Il  est  des  cas,  cepen- 
dant, où  des  intérêts  de  famille  nous  obligent  à  pra- 
tiquer l'opération  pour  prolonger  de  quelques  jours 
la  vie  du  malade.  Ce  sont  là  des  circonstances  spécia- 
les, que  je  ne  fais  que  vous  indiquer,  et  dont  vous 
comprenez  toute  l'importance. 

Quant  à  l'opération  en  elle-même,  son  danger  le 
plus  grave  est  l'hémorrhagie.  Pour  l'éviter,  M.  Yer- 
neuil  a  préconisé  le  galvano-cautère,  mais  les  résultats 
n'ont  pas  répondu  à  son  attente.  Outre  que  l'instru- 
ment est  difficile  à  manier,  quand  on  n'en  a  pas  une 
grande  habitude,  il  ne  doit  être  employé  qu'au  rouge 
sombre,  et  il  y  a  là  une  difficulté  d'interprétation  qui 
peut  avoir  de  fâcheux  résultats  dans  la  pratique.  Enfin, 
si  l'hémorrhagie  primitive  manque,  les  hémorrhagies 
secondaires  sont  fréquentes  et  fort  difficiles  à  arrêter 
au  milieu  des  tissus  carbonisés  par  le  caustique. 

Le  bistouri  boutonné  et  chauffé  au  rouge  qu'em- 
ploie M.  Saint-Germain  peut  être  bon  chez  l'enfant; 
chez  l'adulte,  je  m'en  méfierai. 

L'opération  doit  être  pratiquée  lentement,  couche 
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par  couche,  liant  les  vaisseaux  à  mesure  qu'ils  sont 
coupes,  et  n'employant  jamais  le  perchlorure  de  fer 
qui  produit  des  caillots  fort  gênants. 

Pour  faciliter  l'ouverture  de  la  trachée  et  remplacer 
en  même  temps  le  dilatateur,  j'emploie  un  ténaculum 
cannelé,  formé  de  deux  branches  qui  s'écartent  par  un 
mouvement  de  pédale.  Avant  d'ouvrir  la  trachée  on 
la  fixe  avec  ce  ténaculum  maintenu  en  haut  et  pré- 
sentant sa  face  convexe  en  bas.  Immédiatement  après 
l'incision  de  la  trachée,  on  écarte  les  branches  de 
l'instrument  qui  devient  alors  un  dilatateur,  et  il  a 
cet  avantage  que,  placé  à  la  partie  supérieure  de  la 
plaie,  et  non  à  son  angle  inférieur,  comme  le  dilata- 
teur de  Laborde,  il  permet  l'introduction  beaucoup 
plus  facile  de  la  canule. 

Comme  la  canule  doit  être  maintenue  fort  long- 
temps, on  s'est  préoccupé  d'introduire  dans  sa  con- 
struction des  modifications  qui  permettent  au  malade 
déparier  et  môme  de  respirer  un  peu  par  la  glotte. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  la  canule  présente  une 
ouverture  sur  sa  convexité;  on  plaçait  autrefois  cette 
ouverture  sur  le  sommet  de  la  courbe  décrite  par  la 
canule  et  on  n'obtenait  pas  les  résultats  cherchés. 
M.  Liier  a  fait  cette  ouverture  beaucoup  plus  bas,  et 
sa  canule  est  excellente. 
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DE  LA  TUBERCULOSE  MILIAIRE  AIGUË  PHARYNGO-LARYNGÉE 

Sommaire.  —  La  tuberculose  miliaire  aiguë  de  la  gorge  répond  à  la  tubercu- 
lose miliaire  du  poumon.  —  Lésions  analomiques  et  aspect.  —  Syniplômes 
et  marche.  —  Anatomie  pathologique  et  histologie.  —  Forme  clinique  spé- 
ciale. —  Étiologie.  —  Diagnostic.  —  Pronostic.  —  Traitement. 

Messieurs, 

A  la  fin  de  l'année  1871,  lorsque,  chargé  du  rem- 
placement officiel  de  M.  le  professeur  Bouillaud  à 
l'hôpital  de  la  Charité,  il  me  fut  donné  d'introduire 
pour  la  première  fois  les  études  laryngoscopiquesdans 
l'enseignement  de  la  Faculté,  je  rencontrai,  parmi 
les  malades  que  je  recrutais,  soit  à  l'hôpital,  soit  au 
Bureau  central,  pour  mes  cliniques,  une  jeune  femme 
présentant  une  lésion  de  la  gorge  fort  intéressante, 
et  que  je  n'avais  encore  eu  aucune  occasion  d'obser- 
ver. «  Voici,  dis-je  à  ma  première  inspection,  un  cas 
que  la  grande  majorité  des  médecins  n'hésiterait  pas 
à  classer  parmi  les  syphilis  pharyngo-laryngiennes  ; 
pour  moi,  je  crois  qu'il  s'agit  d'une  scrofule.  »  En 
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effet,  occupé  à  ce  moment  de  mes  recherches  sur 
V angine  scrofuleuse,  je  rattachai  d'abord  ce  cas  à  une 
scrofule,  mais  à  une  forme  particulièrement  maligne 
de  cette  diathèse.  Nous  ne  reproduirons  pas  cette  ob- 
servation, qui  a  paru  in  extenso  dans  le  mémoire  que 
nous  avons  publié  à  cette  époque  {sur  l'angine  scro- 
fuleuse,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux 
de  Paris,  2"  série,  t.  VIII,  1871,  p.  107  et  suivan- 
tes, obs.  n°IV,  — mémoire  reproduit  dans  VUnion 
médicale  de  1872,  l'""  semestre,  et  dans  le  Practilio- 
ner  de  Londres,  1871).  Nous  rappellerons  seulement 
que  la  lésion  spéciale  de  la  gorge  était  caractérisée 
par  la  présence  sur  le  voile  du  palais,  la  luette,  les 
piliers  et  la  paroi  pharyngienne,  d'un  nombre  infini 
de  granulations  blanc  grisâtre,  semblables  à  des  grains 
de  semoule,  mais  adhérant  fortement  à  la  muqueuse, 
et  produisant  rapidement  des  ulcérations  douloureu- 
ses. Nous  signalions  l'effet  fâcheux  produit  sur  cette 
malade  par  le  traitement  hydrargyrique  que  nous 
avions  donné  pendant  quelques  jours,  à  l'instigation 
d'un  de  nos  collègues,  ancien  chef  de  service  à  l'hô- 
pital Saint-Louis,  lequel  avait  cru  reconnaître  une  lé- 
sion syphilitique,  tandis  que  la  cessation  de  ce  trai- 
tement spécifique  et  l'usage  de  médicaments  toniques 
avaient  amené  une  amélioration  notable.  Nous  rap- 
prochions ce  fait  des  scrofulides  malignes  de  la  gorge 
décrites  par  M.  Bazin,  en  faisant  remarquer  toutefois 
que  la  malade  avait  succombé  en  quelques  semaines, 
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non  par  l'occlusion  laryngienne,  mais  par  les  progrès 
d'une  phthisie  pulmonaire  à  marche  aiguë. 

Celte  observation,  que  nous  avions  prise  avec  soin, 
et  une  aquarelle  que  nous  avions  conservée,  repré- 
sentant assez  exactement  la  lésion  pharyngienne,  nous 
avaient  laissé  une  impression  assez  vive  pour  nous 
permettre  de  reconnaître  à  première  vue  la  même 
maladie  chez  un  malade  que  nous  reçûmes,  à  quel- 
ques mois  de  là,  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Ce  malade 
fut  présenté  par  nous  à  la  Société  médicale  des  hô- 
pitaux à  deux  reprises  différentes,  le  9  août  et  le 
25  octobre  1872,  et  nous  pûmes  porter  ce  pronostic  : 
qu'il  succomberait  probablement  à  une  phthisie  ra- 
pide, ce  qui  eut  lieu  en  effet  au  bout  de  quelques  se- 
maines. La  pièce  anatomique  présentée  à  la  même 
Société  le  27  décembre  de  la  même  année  avait  été 
l'objet  d'études  histologiques  de  la  part  de  M.  Troi- 
sier,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Vulpian, 
et  grâce  à  ce  précieux  concours,  nous  pûmes  annon- 
cer qu'il  existait  une  forme  particulière  de  phthisie 
laryngée  à  marche  rapide,  analogue  à  la  phthisie 
galopante  du  poumon,  et  caractérisée  par  le  dépôt 
sur  la  muqueuse  pharyngo-laryngée  de  granulations 
grises  identiques  à  celles  que  l'on  trouvait  dans  le 
poumon,  c'est-à-dire  à  la  granulation  grise  de  Laën- 
nec,  à  la  granulie  de  M.  Empis,  aux  tubercules  mi- 
liaires  des  histologistes  contemporains.  Nous  indi- 
quions en  même  temps  d'une  manière  sommaire  les 
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carucLùres  de  colLc  Ibrine  clinique  i)arliculière  de  la 
pliLliisie  laryngée,  cL  les  points  imporlanls  par  les- 
quels elle  diri'érait  de  la  laryngo-phymie  vulgaire,  la- 
quelle est  très-analogue  à  la  phtliisio  caverneuse. 

Cette  manière  de  voir  eut  la  fortune  d'être  accep- 
tée d'abord  par  M.  le  professeur  Vulpian,  qui  se  sou- 
vint aussitôt  d'avoir  rencontré  plus  d'une  fois  des  lé- 
sions semblables  du  pbarynx  chez  des  sujets  qui 
étaient  morts  de  phthisie  rapide.  M.  le  professeui' 
Béhier  voulut  bien  aussi  en  faire  mention  dans  les 
leçons  cliniques  qu'il  consacra  à  la  phthisie  laryngée. 
M.  le  docteur  Koch,  mon  assistant  au  service  laryn- 
goscopique  du  Bureau  central,  rapporta  ces  observa- 
tions et  développa  ces  idées  dans  sa  thèse  inaugurale 
{De  V angine  scrofuleuse  et  de  la  granulie  pharyngo- 
laryngée,  thèse  de  Paris,  1875).  Enfin,  une  observa- 
lion  semblable  très-intéressante,  avec  autopsie  et  exa- 
men histologique  des  granulations,  fut  présentée  à  la 
Société  des  hôpitaux,  les  10  et  24  avril  1874,  par 
notre  excellent  collègue  et  ami  le  docteur.  Bucquoy 
{Uîiionmédic,  1874,  3'=  série,  t.  XYII,  p.  950),  qui 
mentionne  en  même  temps  un  autre  malade  sembla- 
ble, dont  il  n'avait  pu  prendre  l'observation  com- 
plète. Ce  dernier  malade  avait  réclamé  impérieuse- 
ment son  excali  et  le  même  incident  nous  arrivait  à 
nous-mêrae  à  la  même  époque,  pour  un  nouveau 
malade  que  nous  avions  reçu  à  l'hôpital  Lariboisière. 
A  l'occasion  du  malade  de  M.  Bucquoy,  MM.  Hayeni 
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et  Marlincau  déclarèrent  avoir  rencontre  des  lésions 
semblables  (i^ic/em,  p.  951,  et  môme  journal,  t.  XVIII, 
p.  42).  Voilà  donc  en  tout  huit  ou  neuf  malades  si- 
gnalés comme  atteints  de  cette  forme  particulière  de 
phthisie  laryngée,  sur  lesquels  quatre  observations 
ont  été  publiées,  dont  trois  avec  autopsie,  et  deux 
avec  examen  histologique  des  granulations.  Il  est 
temps,  ce  nous  semble,  de  recueillir  ces  éléments 
épars  en  une  description  systématique,  qui  pourra 
fournir  un  nouveau  chapitre  aux  cours  de  clinique, 
et  aux  traités  de  pathologie  qui  s'imprimeront  à 
l'avenir. 

Nous  renoncerons,  pour  définir  la  forme  morbide 
nouvelle  que  nous  allons  décrire,  aux  dénominations 
que  nous  avions  d'abord  adoptées  dans  nos  communi- 
cations à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  de  granu- 
lations grises  disséminées  de  la  gorge  ou  de  granulie 
pharyngo-laryngée^  parce  que  ces  mots  de  granula- 
tions et  de  granulie  prêtent  à  une  certaine  confusion 
avec  une  maladie  beaucoup  plus  simple  et  très-vul- 
gaire, Vangine  granuleuse  ou  glanduleuse,  qui  n'est 
pour  nous  que  l'acné  de  la  gorge;  Nous  adopterons 
donc  le  nom  de  tuberculose  milidire  aiguë  pharyngo- 
laryngienne,  qui  exprime  à  la  fois  sa  forme  clinique 
et  sa  nature  anatomique,  conformément  aux  données 
de  l'histologie  actuelle. 


La  tuberculose  miliaire  aiguë  de  la  gorge  répond  à 
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la  tuberculose  miiiaire  du  poumon,  à  riiilillralion 
luberculeusc  grise  transpareulc  de  Laënncc,  à  la  gra- 
imlic  ])ulmonaire  de  M.  Empis.  Cette  assimilation  est, 
comme  nous  espérons  le  montrer,  justifiée  non-seule- 
ment par  l'analogie  de  la  lésion  anatomique,  mais 
aussi  par  l'analogie  de  la  marche  et  de  l'évolution  des 
deux  maladies,  marche  rapide,  promptement  mor- 
telle pour  la  tuberculose  miiiaire  de  la  gorge  comme 
pour  celle  du  poumon ,  marche  chronique  avec 
grands  délabrements  organiques  pour  la  phthisie  la- 
ryngée vulgaire  et  la  phthisie  pulmonaire  caverneuse, 
ou  caséeuse. 

Lésions  anatomiques  et  aspect.  —  La  maladie  est 
caractérisée  au  début  par  le  dépôt  sur  la  gorge,  ou 
plutôt  dans  les  mailles  mômes  de  la  muqueuse  pha- 
ryngo-laryngée,  d'un  semis  très-abondant  de  granu- 
lations grises  demi-transparentes,  analogues  pour 
l'aspect  et  le  volume  à  des  grains  de  semoule,  à  des 
œufs  de  poisson,  ou  aux  dépôts  de  fibrine  grumeleuse 
que  l'on  observe  à  la  surface  des  intestins  dans  les  cas 
de  péritonite  récente,  ou,  pour  ne  pas  sortir  de  la 
gorge,  dans  les  angines  pultacées,  avec  cette  diffé- 
rence que  ceux-ci  sont  alors  faciles  à  enlever  avec 
l'abaisse-langue,  et  laissent  apercevoir  une  muqueuse 
sous-jacente  simplement  enflammée,  tandis  que  les 
granulations  que  nous  décrivons  adhèrent  fortement 
à  la  muqueuse,  sont  réellement  sous-jacentes  à  l'épi- 
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thélium,  et  saignent  facilement  lorsqu'on  les  touche. 
Ces  granulations,  généralement  confluentes,  se  grou- 
pent ordinairement  en  plaques  plus  ou  moins  nom- 
breuses à  contours  sinueux,  à  surface  chagrinée,  ou 
bien  gaufrée  et  mamelonnée.  Quand  le  groupe  n'est 
pas  très-abondant,  et  que  les  granulations  sont  très- 
superficielles  et  peuvent  s'énucléer  facilement,  la  sur- 
face paraît  érodée  comme  par  l'effet  d'un  coup  de 
râpe,  et  rappelle  à  s'y  méprendre  le  début  des  éro- 
sions tuberculeuses  de  la  langue,  sur  lesquelles  l'at- 
tention des  médecins  a  été  appelée  depuis  plusieurs 
années  par  MM.  Trélat,  Féréol  et  plusieurs  de  nos 
collègues.  Cette  disposition  était  très-frappante  chez 
le  malade  que  nous  avons  observé  l'été  dernier  à  La- 
riboisière,  et  siégeait  sur  le  bord  libre  et  le  pilier  an- 
térieur du  voile  du  palais,  et  nous  la  retrouvons  si- 
gnalée par  M.  Martineau  (Union  médicale,  1874, 
t.  XYIII,  p.  42),  qui  la  décrit  comme  une  exulcératiun 
régulière,  ovale,  en  coup  d'ongle.  Quand  la  matière 
tuberculeuse  miliaire  est  plus  abondante,  alors  les 
plaquessont  mamelonnées,  saillantes,  de  couleur  gri- 
sâtre et  présentent  une  grande  analogie  d'aspect  avec  les 
plaques  muqueuses  de  la  syphilis  pharyngienne,  puis- 
que plusieurs  de  nos  confrères,  et  notamment  un  de 
nos  collègues  formé  à  l'école  de  l'hôpital  Saint-Louis, 
ont  pu  s'y  tromper.  Les  plaques  de  tubercules  miliai- 
res  diffèrent  toutefois  des  plaques  syphilitiques  que 
nous  observons  ordinairement  au  voile  du  palais  par 

ISAUDEnr.  15 
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l'absence  de  l'auréole  inflainmaloire  à  teinte  carmi- 
née, et  de  la  nuance  opaline,  d'un  gris  bleuâtre  très- 
délicat,  qu'offrent  les  parties  blanches  de  la  plaque 
syphilitique.  Les  plaques  tuberculeuses  sont  d'un 
gris  sale,  plus  blafard  que  les  plaques  muqueu- 
ses ;  leur  face  couverte  d'éminences  mamelonnées,  un 
peu  jaunâtres,  plus  saillantes,  plus  granulées  surtout 
que  les  simples  gaufrures  des  plaques  muqueuses,  et 
semblant  indiquer  une  prolifération  énergique.  Le 
liséré  inflammatoire  qui  les  entoure  est  fort  étroit, 
d'un  rouge  terne,  et  se  fondant  bientôt  avec  la  cou- 
leur rose  jaunâtre  des  parties  de  la  muqueuse  qui  sont 
restées  saines. 

Cet  aspect  de  la  lésion  s'observe  surtout  sur  la  face 
antérieure  du  voile  du  palais  et  sur  les  piliers  anté- 
rieurs ;  c'est  là  que  se  produisent  surtout  les  groupes 
dont  l'apparence  rappelle  celle  des  plaques  muqueu- 
ses. Au  bord  même  du  voile  et  des  piliers  s'observent 
souvent  les  érosions  superficielles  mentionnées  ci- 
dessus,  érosions  qui  peuvent  entamer  plus  ou  moins 
leur  contour.  Sur  la  luette,  les  granulations  produi- 
sent des  bosselures  multiples  qui  donnent  à  cet  appen- 
dice l'aspect  de  ces  boules  ou  de  ces  massues  recou- 
vertes de  clous  à  tête  saillante  que  l'on  emploie  dans 
certains  jeux.  Lorsque  le  volume  des  granulations 
augmente,  et  qu'au  lieu  d'être  celui  d'un  grain  de  se- 
moule ou  d'un  grain  de  millet  (observ.  Bucquoy),  il 
devient  celui  d'un  grain  de  chènevis,  la  luette  prend 
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l'apparence  d'une  stalactite  bizarre,  pendant  isolément 
de  la  voûte  d'une  grotte  où  suinterait  une  eau  chargée 
de  carbonate  calcaire  ;  la  base  des  piliers  du  voile  du 
palais,  et  spécialement  le  pilier  postérieur,  subissent 
aussi  par  le  même  fait  des  déformations  singulières  et 
l'essemblent  aussi  aux  stalactites  calcaires  qui  cou- 
vrent les  murailles  de  la  grotte  à  laquelle  nous  faisons 
allusion.  Les  amygdales,  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx, n'échappent  pas  à  cette  lésion  envahissante; 
mais  c'est  surtout  sur  les  surfaces  étendues  que  celle-ci 
présente  la  forme  d'une  couche  grisâtre,  mamelonnée, 
rappelant  par  son  aspect  demi-transparent  les  dépôts 
plastiques  de  la  péritonite  récente.  La  muqueuse  en- 
vironnante ne  présente  pas  de  rougeur  inflammatoire 
ni  de  gonflement  (observ.  Bucquoy).  On  observe  quel- 
quefois sur  la  paroi  pharyngienne  postérieure  un  ou 
plusieurs  nodules  acuminés,  plus  volumineux,  présen- 
tant l'aspect  de  petits  furoncles  à  maturité,  sauf  la 
zone  inflammatoire  qui  est  presque  nulle  à  la  base.  Ces 
nodules,  peu  nombreux  (cinq  ou  six  seulement)  rela- 
tivement au  nombre  infini  des  granulations  grises, 
sont  durs  au  loucher;  leur  volume  varie  depuis  celui 
d'un  très-petit  pois  jusqu'à  celui  d'un  grain  de  maïs 
(observi  IV  de  notre  mémoire  de  1871);  lorsqu'on  les 
incise,  ils  ne  laissent  presque  rien  échapper:  ils  sont 
probablement  constitués  par  du  tubercule  à  l'état  ca- 
séeuxS 

*  M.  Bazin  a  décrit  une  lésion  analoguci  comme  scrofulidc  cruplivc 
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L'cpigloLte  et  le  larynx  lui-même  ne  semblent  en- 
vahis par  cette  lésion  qu'à  une  période  plus  avancée. 
Chez  notre  second  malade  (hôpital  Saint-Antoine), 
et  chez  notre  troisième  malade  (hôpital  Lariboisière), 
le  larynx  était  à  peine  touché  au  début.  La  môme  in- 
tégrité du  larynx  est  constatée  au  laryngoscope  dans 
la  première  observation  de  M.  Bucquoy,  et  dans  la  se- 
conde observation  du  môme  auteur  on  ne  note  aucun 
symptôme  laryngien,  bien  qu'il  ne  soit  pas  fait  men- 
tion de  l'examen  laryngoscopique.  Plus  tard  le  larynx 
se  prend  ;  il  présente  de  la  rougeur,  du  boursoufle- 
ment (obs.  Martineau),  et  enfin  un  semis  blanchâtre 
sur  l'épiglotte,  les  éminences  aryténoïdes ,  l'infundi- 
bulum  laryngien.  Ce  n'est  qu'à  l'autopsie  qu'on  a 
constaté  des  ulcérations  sur  les  cordes  vocales  elles- 
mêmes  (nos  deux  premières  observations,  etP  obser- 
vation Bucquoy). 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  les  gra- 
nulations grises  augmentent  de  nombre  et  de  volume, 
sans  dépasser  celui  d'un  grain  de  chènevis  (sauf  pour 
les  nodules  caséeux  indiqués  ci-dessus).  En  même 
temps,  elles  perdent  leur  transparence,  deviennent  de 
plus  en  plus  saignantes  et  douloureuses,  et  s'entourent 
de  produits  pultacés  et  purulents.  Il  est  assez  facile  de 

des  muqueuses,  caractérisée  surtout  par  des  gi-anulations,  des  pustules 
et  des  vésico-puslules,  dures  à  la  base,  ressemblaut  à  de  petits  furon- 
cles, et  arrivant  plus  lentement  à  matin-ité.  {Lcçoîis  sur  la  scrofule, 
p.  272.) 
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déterger  ces  derniers  produits,  soil  avec  un  simple 
pinceau,  soit  par  des  attouchements  avec  la  solution 
de  chlorate  de  potasse,  mais  les  granulations  elles- 
mêmes  résistent  absolument  à  ce  topique  qui  vient  si 
bien  à  bout  des  angines  pultacées.  Le  travail  d'ulcéra- 
tion, en  se  continuant,  semble  énucléer  un  certain 
nombre  de  granulations  qui  laissent  après  elles  une 
alvéole  vide,  ou  une  perte  de  substance  plus  ou 
moins  profonde.  Toutefois,  la  mort  survient  ordinai- 
rement avant  que  de  grands  délabrements  aient  pu  se 
produire. 

Sijmptômes  et  marche.  —  Les  symptômes  de  cette 
maladie  sont  surtout  des  symptômes  de  douleurs  loca- 
lisées: un  sentiment  de  cuisson  dans  la  gorge,  de  la 
difficulté  pour  avaler,  sont  les  premières  sensations 
qui  portent  les  malades  à  faire  examiner  leur  gorge 
(nos  trois  observations,  et  les  deux  observations  de 
M.  Bucquoy:  Union  méd.,  avril  1874,  p.  932  et  934). 
La  dysphagie  va  toujours  en  augmentant  à  mesure  que 
la  prolifération  des  tubercules  miliaires,  et  surtout 
leur  ramollissement,  augmente.  Quand  la  gorge  ne 
présente  plus  qu'une  surface  entièrement  saignante  et 
suppurante,  la  dysphagie  présente  un  degré  que  nous 
ne  lui  avons  vu  atteindre  dans  aucune  autre  maladie, 
môme  dans  les  cas  de  cancer  et  de  phthisie  laryngée 
avec  ulcération  et  œdème  de  l'épiglotte  et  des  aryténoï- 
dcs.  Tout  aliment  solide  est  rejeté,  les  aliments  liqui- 
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des  cux-mômcs  sont  la  cause  de  douleurs  absolument 
intolérables.  Le  malheureux  malade  se  voit  condamné 
à  mourir  do  faim  et  tombe  dans  le  désespoir. 

Pendant  ce  temps,  les  symptômes  laryngiens  sont 
nuls  ou  pou  accusés  :  la  voix  peut  rester  longtemps  in- 
tacte ou  seulement  voilée  ou  enrouée  ;  elle  prend  sur- 
tout un  timbre  nasonné  par  suite  du  non-fonctionne- 
ment du  voile  du  palais.  Aucun  accident  de  suffocation 
ne  s'est  produit  dans  les  cinq  observations  dont  nous 
avons  les  détails,  sauf  notre  première  malade  pendant 
le  temps  où  nous  l'avions  soumise  au  traitement  hy- 
drargyrique  :  la  cessation  de  ce  traitement  permit  de 
faire  disparaître  les  signes  d'œdème  de  la  glotte  qui 
commençaient  à  se  produire. 

Des  ulcérations  analogues  à  celles  de  la  gorge  ont 
été  notées  sur  les  lèvres  et  les  gencives  (obser.  P  de 
M.  Bucquoy)  et  sur  l'orifice  anal  (observ.  Martineau). 
La  surdité  s'est  produite  dans  le  cours  de  la  maladie 
chez  notre  second  malade. 

L'altération  des  poumons,  qui  marche  concurrem- 
ment avec  la  lésion  de  la  gorge,  doit  surtout  attirer 
notre  attention.  Dans  les  deux  premiers  cas  typiques 
qu'il  nous  a  été  donné  d'observer,  les  symptômes  pul- 
monaires manquaient  au  début,  bien  que  les  malades 
présentassent  déjà  un  état  fort  avancé  de  la  lésion  pha- 
ryngienne. La  jeune  femme  de  notre  observation  n°  IV 
(mém.  de  1871)  avait  cependant  un  peu  de  submatité 
au  sommet  droit,  avec  un  peu  de  respiration  rude  ot 
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d'expiration  prolongée,  alors  que  les  granulations  plia- 
ryngo-laryngées  étaient  déjà  mêlées  de  produits  pul- 
tacés  et  purulents.  Notre  second  malade  n'a  présenté 
pendant  plus  de  deux  mois  aucun  symptôme  d'aus- 
cultation ou  de  percussion.  Il  en  était  de  même  de 
notre  troisième  malade,  celui  de  l'hôpitalLariboisière, 
qui  nous  a  échappé.  Au  contraire,  dans  les  deux  ob- 
servations de  M.  Bucquoy,  et  dans  celle  de  M.  Marti- 
neau,  les  signes  dephthisie  pulmonaire  confirmée  ont 
précédé  de  plusieurs  mois  la  lésion  pharyngo-laryngée, 
mais  aussi  la  maladie  n'a  pas  été  si  promptement  mor- 
telle que  dans  nos  deux  premières  observations.  Les 
symptômes  thoraciques  ont  été,  dans  nos  deux  cas, 
ceux  des  phthisies  galopantes  :  on  sait  combien  ils  sont 
longtemps  obscurs  et  combien  ils  diffèrent  sous  le  rap- 
port des  signes  physiques  des  trois  périodes  si  nette- 
ment établies  par  Laënnec.  Longtemps  on  ne  perçut 
à  la  percussion  qu'un  peu  de  submatité ,  et  à  l'aus- 
cultation un  silence  respiratoire  suivi  de  quelques 
craquements  secs  très-disséminés,  lesquels  n'ont  fait 
place  que  tout  à  la  fm  à  des  gargouillements  légers, 
la  fonte  purulente  n'ayant  pas  dépassé  la  production 
de  petites  cavernules  (nos  deux  observations,  et  ob- 
serv.     de  M.  Bucquoy). 

Notons  enfin  la  coïncidence  d'antécédents  scrofu- 
leux  légers  chez  notre  première  malade,  et  d'engorge- 
ments glanglionaires  cervicaux  qui  ont  suppuré  chez 
notre  second  malade.  La  scrofule  n'est  pas  notée  dans 
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les  obscrvalions  de  M.  Bucquoy,  ni  dans  celle  de 
M.  Marlineau.  Nous  ne  devons  donc  considérer  les  nô- 
tres que  comme  des  coïncidences  montrant  une  fois 
de  plus  l'élroite  parenté  qui  unit  les  deux  diathèscs, 
scrofule  et  tuberculose. 

La  marche  de  la  maladie  a  été  rapide  dans  les  trois 
cas  dont  nous  avons  l'observation  complète  (deuxobs. 
d'Isambert,  F"  obs.  de  Bucquoy)  ;  elle  l'avait  été  aussi 
dans  ceux  dont  M.  Vulpian  avait  conservé  le  souvenir. 
Notre  première  malade  avait  succombé  en  deux  mois, 
notre  second  malade  en  six  mois;  le  malade  de 
M.  Bucquoy  a  duré  plus  longtemps;  cependant  la 
maladie  s'est  terminée  en  un  mois  à  partir  du  moment 
où  furent  constatées  les  lésions  caractéristiques  de  la 
gorge. 

Ce  qu'il  faut  surtout  remarquer,  c'est  qu'aucun  de 
ces  malades  n'a  péri  par  suite  d'un  accident  laryngien: 
il  ne  s'est  produit  chez  eux  ni  un  œdème  de  la  glotte, 
ni  un  de  ces  rétrécissements  du  larynx  si  communs  à 
la  suite  des  nécroses  de  la  phthisie  laryngée  vulgaire. 
Les  malades  sont  morts  de  consomption  pulmonaire, 
à  forme  galopante  dans  les  cas  que  nous  avons  consi- 
dérés comme  typiques,  à  forme  un  peu  plus  lente, 
mais  certainement  accélérée  à  la  fin  chez  le  malade 
n°  1  de  M.  Bucquoy.  L'inanition,  résultant  de  la  dys- 
phagie  presque  absolue,  a  joué  un  grand  rôle  dans  la 
terminaison  funeste  de  nos  cas  typiques. 
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Anatomie  pathologique  et  histologie.  —  Dans  les 
trois  autopsies  que  nous  possédons,  les  poumons  ont 
été  trouvés  farcis  de  granulations  tuberculeuses  mi- 
liaires:  cette  infiltration  était  absolument  générale 
dans  nos  deux  premières  observations  ;  dans  l'observa- 
tion n°  I  de  M.  Bucquoy,  elle  était  plus  limitée,  et 
abondante  surtout  autour  de  foyers  caséeux  assez  con- 
sidérables. Dans  notre  première  observation,  et  dans 
celle  de  M.  Bucquoy,  il  y  avait  déjà  formation  de  ca- 
vernules  assez  nombreuses.  Dans  notre  observation  11% 
la  lésion  pulmonaire  n'avait  pas  dépassé  la  granula- 
tion grise. 

L'examen  histologique  des  granulations  pharyngo- 
laryngées  a  pu  être  fait  dans  notre  observation  n"  II 
et  dans  l'observation  n"  I  de  M.  Bucquoy. 

Dans  notre  observation,  M.  Troisier  a  d'abord 
examiné  à  l'état  frais  les  nodosités  que  présentait  la 
face  interne  de  la  muqueuse,  et  les  a  trouvées  formées 
par  un  amas  de  corpuscules  tassés  les  uns  contre  les 
autres,  sans  matière  intercellulaire  apparente.  Elles 
offraient  pour  la  plupart  une  forme  hémisphérique  ; 
leur  partie  centrale  était  sombre  et  granuleuse,  tan- 
dis qu'à  la  périphérie  et  à  leur  point  d'implantation 
sur  la  muqueuse  les  éléments  qui  la  constituaient 
n'avaient  subi  aucune  dégénération.  Ces  éléments 
étaient  sphériques,  de  4  à  6  millièmes  de  millimètre 
de  diamètre,  et  formés  par  une  petite  masse  de  proto- 
plasma finement  grenu,  au  centre  de  laquelle  se  trou- 
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vail  un  noyau  de  3  millièmes  rie  millimètre,  se  colo- 
rant "facilement  par  le  carmin.  Au  moment  où  l'exa- 
men a  été  fait,  ces  granulations  n'étaient  pas  recou- 
vertes d'épithélium.  La  pièce  ayant  été  ensuite  placée 
dans  l'alcool  fut  soumise  à  différentes  coupes,  compre- 
nant toute  l'épaisseur  de  la  paroi  du  pharynx.  Toute 
cette  paroi,  jusque  dans  les  interstices  des  faisceaux 
musculaires,  était  infiltrée  d'éléments  semblables  à 
ceux  qui  viennent  d'être  décrits.  Cette  infiltration  était 
très-marquée  dans  le  chorion  de  la  muqueuse;  les 
faisceaux  du  tissu  conjonctif  étaient  séparés  les  uns 
des  autres  par  des  rangées  d'éléments  plus  ou  moins 
rapprochés;  en  quelques  points,  ces  éléments  sem- 
blaient former  par  leur  confluence  à  la  surface  de  la 
muqueuse  une  couche  sur  laquelle  devaient  végéter  les 
granulations  étudiées  ci-dessus  à  l'état  frais.  Par  pla- 
ces, ces  éléments  formaient  de  petits  amas  sphériques 
ou  fusiformes  dont  les  plus  volumineux  n'avaient  pas 
plus  de  trois  cinquièmes  de  millimètrede  diamètre.  Le 
centre  de  cesgranulationsn'a  pas  paru  granuleux  ;  mais 
en  ce  point  les  éléments,  tout  en  étant  distincts,  étaient 
plus  rapprochés  les  uns  des  autres,  tandis  qu'à  la  péri- 
phérie ils  étaient  de  plus  en  plus  espacés;  il  en  ré- 
sulte que  ces  amas  étaient  réellement  en  continuité 
avec  l'infiltration  diffuse  dont  il  a  été  parlé.  Quelques- 
uns  cependant,  mais  ceux-ci  tout  à  fait  microscopi- 
ques, étaient  isolés  au  milieu  des  faisceaux  du  derme. 
En  résumé,  ces  lésions  sont  certainement  celles  d'une 
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inflUralion  de  corpuscules  analogues  à  ceux  que  l'on 
trouve  clans  les  tubercules,  qu'on  considère  ces  gra- 
nulations soit  à  la  surface  de  la  muqueuse,  soit  dans 
l'épaisseur  du  chorion.  M.  le  professeur  Vulpian, 
dans  le  laboratoire  duquel  ces  préparations  ont  été 
faites,  les  a  vues  et  interprétées  de  la  même  façon, 
(Note  inédite  de  M.  Troisier.) 

Dans  l'observation  de  M.  Bucquoy,  l'examen  histo- 
logique  a  été  fait  par  son  interne,  M.  Ilanot,  et  les 
pièces  ont  élé  vues  aussi  par  M.  Grancher,  chef  du 
laboratoire  histologique  de  l'amphithéâtre  des  hôpi- 
taux. A  l'état  frais,  quelques-unes  des  petites  saillies 
ont  été  examinées  au  microscope,  après  coloration 
par  le  carmin  :  leur  tissu  est  friable  et  s'écrase  avec 
la  plus  grande  facilité.  Les  saillies  sont  constituées 
par  des  éléments  embryonnaires,  les  uns  intacts,  les 
autres  en  régression  granuleuse,  irrégulièrement  mé- 
langés. Nulle  part,  dans  les  endroits  examinés,  de 
granulations  typiques  avec  leur  forme  sphérique  et 
la  disposition  réciproque  de  leurs  cellules  embryon- 
naires. Sur  des  pièces  préparées  par  l'acide  picrique, 
puis  par  l'alcool  absolu,  et  colorées  par  le  carmin, 
cinq  seulement  sur  cinquante  coupes  ont  présenté  des 
granulations  tuberculeuses  typiques.  Cependant,  un 
peu  plus  loin,  le  même  histologiste  trouve  des  élé- 
ments embryonnaires  en  régression  granuleuse;  les 
faisceaux  conjonctifs  du  chorion  contiennent  beaucoup 
plus  de  cellules  qu'à  l'état  normal,  cellules  plus  volu-^ 
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mineuses  cL  à  noyau  segmenté.  Les  parois  des  vais- 
seaux sont  enlourées  de  cellules  embryonnaires,  la 
plupart  vivantes,  mais  entremêlées  de  cellules  en 
régression  granuleuse,  disposées  en  petites  masses 
plus  ou  moins  spliériques  qui  rajjpellent  assez  bien 
la  granulation  tuberculeuse. 

Nous  n'avons  pas  qualité  suffisante  pour  juger  les 
nuances  qui  peuvent  faire  varier  ces  descriptions 
histologiques  ;  rappelons  que  nous  ne  possédons  en- 
core que  deux  autopsies  avec  examen  microscopique, 
et  qu'il  s'agit  de  deux  sujets  chez  lesquels  la  maladie 
avait  présenté  une  marche  clinique  assez  différente. 
Le  nôtre  avait  été  atteint  d'une  phthisie  galopante  et 
d'une  infiltration  tuberculeuse  plus  générale  que  le 
malade  de  M.  Bucquoy. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  différences,  et  du  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  cellules  typiques  qui  ont  été 
rencontrées,  il  n'en  est  pas  moins  constant  que  pour 
ces  deux  cas  les  histologistes  distingués  qui  ont  vu 
les  pièces  se  sont  accordés  à  regarder  les  granulations 
de  la  gorge  comme  des  tubercules  miliaires  à  diffé- 
rents degrés  d'évolution.  Le  fait  n'est  pas  borné  à  la 
muqueuse  pharyngienne  ;  Rokitanski  et  Virchov^  ont 
depuis  longtemps  signalé  la  granulation  grise  dans 
le  larynx  ;  dans  ces  derniers  temps,  on  l'a  reconnue 
dans  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue,  et  les 
érosions  tuberculeuses  citées  récemment  par  MM.  Fé- 
réol,  Martineau  {Union  médic,  1874,  juillet,  p.  69; 
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ibicL,  p.  40)  et  HillaireL  [ibid.,  p.  77),  au  voisinage 
des  différents  orifices  naturels  (lèvres,  anus,  prépuce), 
montrent  que  la  tuberculose  des  muqueuses  et  môme 
du  tégument  externe  n'est  pas  aussi  rare  qu'on  l'avait 
cru  autrefois.  Ce  qui  constitue  la  particularité  de  la 
lésion  que  nous  décrivons,  c'est  l'extrême  confluence 
des  tubercules  miliaires  de  la  gorge,  confluence  qui 
concorde  avec  une  forme  évidemment  plus  grave  et 
plus  rapide  de  la  maladie. 

Forme  clinique  spéciale.  —  Évidemment  il  s'agit, 
dans  la  forme  morbide  que  nous  venons  de  décrire, 
d'autre  chose  que  de  la  phthisie  laryngée  vulgaire. 
Celle-ci  est  en  définitive  une  complication  assez  longue 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  qu'elle  aggrave  nota- 
blement il  est  vrai,  mais,  en  somme,  qu'elle  suit 
assez  régulièrement,  avec  des  alternatives  de  poussées 
aiguës,  tantôt  vers  le  poumon,  tantôt  vers  le  larynx. 
Ici  la  lésion  pharyngo-laryngée,  au  moins  dans  nos 
deux  observations  typiques,  semble  dominer  la  scène 
dans  les  premiers  temps,  et  l'affreuse  dysphagie  qu'elle 
occasionne  paraît  frapper  le  malade  encore  plus  que 
la  désorganisation  rapide  qui  ne  tarde  pas  à  se  pro- 
duire dans  le  poumon.  Nous  ne  croyons  pas  avoir  eu 
tort  en  annonçant  à  la  fin  de  1873  qu'il  y  avait  là 
une  nouvelle  forme  de  phthisie  laryngée,  qui  était  à 
la  laryngo-phymie  vulgaire  ce  que  la  phthisie  pul- 
monaire galopante  était  à  la  phthisie  caverneuse. 
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Pour  préciser  ces  différences,  nous  dirons  :  que  si 
la  phLhsic  laryngée  vulgaire  est  d'emblée  une  maladie 
intra-laryngienne,  la  tuberculose  miliaire  aiguë  est 
au  contraire  une  pharyngite  qui  n'alleint  le  larynx 
que  secondairement.  La  laryngo-phthisie  vulgaire 
procède  par  poussées  inflammatoires,  par  ulcérations 
profondes,  par  périchondrites,  par  nécroses  des  car- 
tilages laryngiens,  comme  la  pneumo-phlhisie  par 
inflammation  autour  des  tubercules  crus,  fonte  puru- 
lente de  ceux-ci,  et  formation  de  cavernes;  la  tuber- 
culose miliaire  pharyngo-laryngée,  au  contraire,  ne 
présente  que  fort  peu  de  phénomènes  inflammatoires. 
La  granulation  grise  de  la  muqueuse  se  ramollit,  se 
détruit,  en  formant  une  petite  ulcération  périphé- 
rique, mais  elle  n'amène  pas  les  grands  ravages  que 
la  laryngo-phthisie  vulgaire  produit  dans  le  larynx. 
Ce  n'est  pas  par  le  larynx  que  périt  le  malade,  ce 
n'est  pas  par  un  œdème  ou  rétrécissement  de  la 
glotte,  provoquant  des  accès  de  suffocation  ;  il  périt 
avant  le  temps  où  ces  lésions  pourraient  se  produire, 
par  les  progrès  de  l'infiltration  pulmonaire,  et  en 
partie  aussi  par  l'inanition  à  laquelle  le  condamne  la 
dysphagie  extrême  qui  résulte  des  ulcérations  pha- 
ryngiennes. 

Tel  est  le  type  qui  nous  est  apparu  dans  nos  deux 
premières  observations,  type  qui  n'a  rien  d'absolu, 
et  qui  admettra  saus  doute,  comme  nous  le  concé- 
dions à  M.  Hayem,  dans  une  courte  discussion  au 
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sujet  du  malade  de  M.  Bucquoy  {Union  médic. ,  2'  série, 
t.  XVII,  p.  951),  bien  des  degrés  intermédiaires  pour 
le  larynx  comme  pour  le  poumon.;  degrés  intermé- 
diaires d'où  ressortira,  selon  nous,  plus  clairement 
encore  l'unité  de  la  diathèse  tuberculeuse.  Déjà  les 
deux  cas  de  M.  Bucquoy  et  celui  de  M.  Martineau 
nous  montrent  des  formes  moins  rapides  de  la  ma- 
ladie. C'est  qu'en  effet  il  n'y  a  pas  de  différence  es- 
sentielle, moins  encore  pour  le  larynx  que  pour  le 
poumon,  puisqu' après  tout  le  larynx  ne  connaît  pas 
le  tubercule  cru,  ou  caséeux,  mais  seulement  la 
granulation  miliaire.  La  nouvelle  forme  de  phthisie 
laryngée  que  nous  signalons  n'est  donc  une  forme 
spéciale  qu'au  point  de  vue  de  sa  gravité  exception- 
nelle et  de  sa  marche  particulière;  c'est  la  forme 
maligne  de  la  tuberculose  de  la  gorge,  comme  la 
variole  véritablement  confluente,  ou  la  variole  hé- 
morrhagique,  sont  les  formes  malignes  de  la  variole. 
L'unité  de  la  phthisie  subsiste  dans  notre  cas,  comme 
la  spécificité  de  la  variole  dans  les  formes  auxquelles 
nous  faisons  allusion. 

Étiologie.  —  Nous  ignorons  absolument  jiisqu^à 
présent  les  conditions  étiologiques  qui  peuvent  don- 
ner naissance  à  la  tuberculose  miliaire  pharyngo- 
laryngée»  Les  causes  ne  paraissent  pas  différer  des 
causes  générales  de  la  phthisie,  et  l'influence  de  la 
constitution  individuelle,  les  conditions  de  rapport. 
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de  terrain  sont  probablement  celles  qui  déterminent 
la  forme  spéciale.  Certains  antécédents  pathologiques 
pourraient  exercer  une  action  prédisposante.  Dans 
nos  deux  observations  typiques,  nous  avons  noté 
soit  des  antécédents  de  lympbatisme  (ophthalmics, 
gourmes,  abcès  froids),  soit  des  tumeurs  ganglion- 
naires concomitantes  allant  jusqu'à  la  suppuration. 
Nous  avons  signalé  aussi  l'analogie  de  quelques-unes 
des  lésions  avec  les  faits  représentés  par  M.  Bazin 
comme  des  scrofulides  malignes  de  la  gorge.  Nous 
devons  avouer  que  ces  connexions  avec  la  scrofule  ne 
sont  pas  mentionnées  dans  les  autres  observations. 
Quant  à  la  syphilis,  elle  n'a  figuré  dans  les  antécé- 
dents d'aucun  des  malades  qui  font  le  sujet  des  ob- 
servations connues. 

Diagnostic.  —  Cette  forme  morbide  a  des  caractères 
trop  tranchés  pour  être  méconnue  par  les  médecins 
qui  l'auront  observée  une  fois,  ou  qui  auront  lu  avec 
attention  les  descriptions  qui  précèdent, 

La  lésion  pharyngienne  que  nous  décrivons  ne  sau- 
rait être  confondue  avec  le  muguet  :  les  concrétions 
blanches  légères  de  celui-ci  n'ont  pas  le  volume  ni  la 
consistance  des  tubercules  miliaires,  ni  surtout  leur 
adhérence  intime  à  la  muqueuse,  puisque  ces  derniers 
sont  implantés  jusque  dans  les  profondeurs  du  derme  ; 
le  siège  n'est  pas  exactement  le  même,  la  face  dor- 
sale de  la  langue,  toujours  envahie  par  le  muguet, 
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est  respectée  par  la  tuberculose  miliairc.  Enfin,  au 
microscope,  le  parasite  du  muguet  ne  se  retrouvera 
pas  dans  la  tuberculose. 

L'an^inG  pu hacéc  simple  ou  scarlatineuse  ne  forme* 
dans  la  gorge  que  des  dépôts  de  fibrine  grumeleuse  et 
d'épitliélium  faciles  à  enlever  avec  le  dos  de  l'abaisse- 
langue,  ou  avec  un  pinceau  imprégné  de  solution  de 
chlorate  de  potasse.  Le  tubercule  miliaire  résiste  ab- 
.  solument  à  ces  moyens  détersifs.  Nous  ne  parlons  pas 
I  des  phénomènes  fébriles  qui  accompagnent  ces  angines 
1  aiguës,  non  plus  que  du  nombreux  cortège  des  symp- 
I  tomes  de  la  scarlatine,  qui  manqueront  naturellement 
(dans  la  tuberculose  de  la  gorge. 

U angine  syphilitique  et  les  plaques  muqueuses  de 
I  la  gorge,  avec  laquelle  la  tuberculose  miliaire  pré- 
:  sente  une  ressemblance  assez  frappante  au  premier 
;  abord,  s'en  distinguent  par  les  caractères  que  nous 
c  avons  indiqués  ci-dessus,  et  notamment  par  l'auréole 
t inflammatoire  carminée  des  plaques  syphilitiques, 
l  leurs  reflets  opalins  ou  irisés,  et  leur  surface  beau- 
ccoup  moins  chagrinée  ou  mamelonnée  que  celle  des 
fplaques  tuberculeuses. 

La  tuberculose  se  distingue  de  Vangine  scrofuleuse^ 
dd'abord  par  sa  marche  d'avant  en  arrière  (du  voile 
ddu  palais  aux  parties  profondes),  tandis  que  celle-ci 
m  d'arrière  en  avant  de  la  paroi  pharyngée  posté- 
rrieure  aux  piliers  postérieurs,  puis  au  bord  du  voile 
ddu  palais.  L'aspect  des  ulcérations  n'est  pas  le  même  : 
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elles  se  distinguent  des  ulcérations  scrofuleuscs  par 
l'absence  des  crachats  visqueux  adhérant  aux  surfaces, 
et  des  érosions  à  fond  adipeux  que  ces  crachats  re- 
couvrent; par  l'absence  d'adhérence  des  piliers  de  la 
luette,  ainsi  que  des  grandes  déformations  qu'on  ob- 
serve dans  la  scrofule;  par  la  couleur  bien  plus  pâle 
des  saillies  donnant  l'aspect  mamelonné;  enfin  par  la 
douleur  très-vive,  aboutissant  à  la  dysphagie  absolue, 
ce  qui  est  en  opposition  avec  l'indolence  remarqua- 
ble de  l'angine  scrofuleuse. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  tuberculose  mi- 
liaire  est  nécessairement  fatal,  et  c'est  celui  d'une 
mort  à  courte  échéance,  quelques  mois  au  plus. 

Traitement.  —  Cette  maladie  paraît  jusqu'à  pré- 
sent au-dessus  des  ressources  de  l'art;  son  traitement 
général  est  le  traitement  de  la  phthisie.  Les  indica- 
tions locales  se  bornent  à  calmer  la  douleur,  à  dimi- 
nuer la  dysphagie,  à  alimenter  le  malade.  Il  faut 
éviter  avant  tout  les  mercuriaux,  dont  nous  avons  vu 
les  conséquences  funestes.  Il  n'y  a  guère  d'espoir  de 
modifier  l'état  des  surfaces  avec  quelques  topiques, 
car  l'iode^  et  à  plus  forte  raison  les  caustiques  éner- 
giques (chlorure  de  zinc,  perchlorure  de  fer,  acide 
chromique)  ne  pourront  être  supportés.'  La  lésion  est 
trop  profonde,  trop  interstitielle,  pour  pouvoir  être 
atteinte,  et  d'ailleurs,  peut-on  espérer  quelque  réac- 
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tion  réparatrice  d'un  tissu  aussi  prolbndément  infiltré 
de  matière  tuberculeuse?  Les  caustiques  ne  feraient 
que  liater  la  chute  de  l'épiderme  et  la  mise  à  décou- 
vert des  granulations  dont  rien  ne  pourra  entraver  le 
travail  ulcératif.  Aussi  les  narcotiques,  la  glycérine 
fortement  morphinée  (au  25%  au  moins),  pourront 
seuls  être  employés  avec  avantage.  La  glace,  avalée 
en  menus  morceaux,  est  peut-être  le  calmant  le  plus 
énergique  avec  les  injections  hypodermiques  à  la  ré- 
gion cervicale. 

Quant  à  l'alimentation,  elle  sera  exclusivement  li- 
quide :  le  lait,  le  bouillon,  mêlés  de  gelées  de  viandes, 
sont  les  seuls  aliments  que  le  malade  peut  ingérer,  et 
bientôt  rien  ne  pourra  plus  passer.  Il  restera  l'ali- 
mentation par  le  rectum,  triste  ressource  pour  pro- 
longer l'existence  d'un  malade  pour  lequel  la  mort 
peut  être  envisagée  comme  la  délivrance  suprême 
d'un  des  états  les  plus  cruels  auxquels  nous  expose 
notre  malheureuse  nature. 
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Sommaire.  —  C'est  une  maladie  peu  connue  Il  est  impossible,  pour  le  mo- 
ment, de  laire  l'histoire  des  différents  cancers.  —  Quatre  variétés  :  1°  can- 
cer extrinsèque  ou  larynijc-pharyngicn  ;  2°  cancer  polypiforme  intra-larin- 
gien;  S"  cancer  inlra-laryngien  squirrlicux;  4°  cancer  sous-glottiquc  ou  Ira- 
chéal.  —  Symptomatologie  générale  du  cancer  laryngien.  —  Marche.  — 
Diagnostic.  —  Pronostic.  —  Étiologie.  —  Traitement. 

Messieurs, 

Le  cancer  du  larynx  est  une  maladie  peu  connue. 
Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  la  brièveté  des 
passages  qui  lui  sont  consacrés  dans  nos  deux  diction- 
naires en  cours  de  publication.  Dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales  (dictionnaire  De- 
chambre),  MM.  Krishaber  et  Peter  consacrent  à  peine 
une  page  et  demie  (p.  769-771,  t.  I,  2*  série)  au 
cancer  du  larynx,  pour  en  éliminer  toutes  les  tumeurs 
prenant  leur  origine  dans  le  pharynx,  et  pour  déclarer 
très-rare  le  cancer  primitif  du  larynx  :  ils  divisent 
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celui-ci  en  cancer  épiLliélial  el.  métlallairc,  et  décla- 
rent ne  pas  connaître  d'exemples  de  carcinome  squir- 
rheux.  L'article  beaucoup  plus  récent  que  MM.  Boec- 
kel  ont  consacré  au  larynx  dans  le  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  -pratique  (dictionnaire  Jac- 
coud,  t.  XX)  est  encore  moins  explicite  à  cet  égard  : 
quelques  lignes  seulement  sont  consacrées  à  ces  tu- 
meurs au  milieu  de  l'histoire  des  polypes,  et  la  ques- 
tion de  diagnostic  est  à  peu  près  la  seule  préoccupation 
des  auteurs.  Le  cancer  du  larynx  n'est  cependant  pas 
aussi  rare  :  sans  parler  des  faits  déjà  plus  ou  moins 
anciens  de  Trousseau  (Traité  de  la  Phthisie  laryngée 
4837),  de  Hilton  (1858),  de  Curling  (1861),  de  Tûrck 
(1862),  de  Decori  (1862),  de  Stœrk  (1865),  de  Bi- 
cherton  (1865),  de  Demarquay  (1870),  de  Desormeaux 
(1870),  etc.,  et  d'autres  que  la  littérature  médicale 
pourrait  fournir,  et  où  il  se  trouve  bien  un  certain 
nombre  de  cancers  du  larynx  qui  ne  sont  pas  dus  à 
l'extension  d'un  cancer  des  organes  voisins,  nous  avons 
dans  la  thèse  de  M.  Blanc  {du  Cancer  primitif  du  la- 
rynx, Paris,  1872,  n"  111)  un  relevé  de  17  obser- 
vations. Nous  pouvons  enfin  citer  les  cas,  assez  nom- 
breux depuis  deux  années,  qui  ont  été  l'occasion  de 
la  fameuse  opération  d'extirpation  totale  du  larynx. 
Nous  avons  rapporté  les  exemples  les  plus  récents  de 
cette  opération,  et  nous  continuerons  à  les  recueillir 
pour  porter  plus  tard  un  jugement  sur  sa  valeur 
réelle, 
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Aujourd'hui,  toutefois,  notre  but  esL  différent,  et 
nous  voulons  seulement  parler  au  point  de  vue  pure- 
ment clinique  des  cas  de  cancer  qu'il  nous  a  été  donné 
d'observer  dans  ces  dernières  années,  nous  voulons 
seulement  rapporter  l'impression  personnelle  que 
nous  avons  reçue  de  notre  pratique,  avant  de  sou- 
mettre tous  les  cas  connus  et  décrits  jusqu'à  présent 
à  une  analyse  comparative  qui  permettra  de  tracer 
ce  chapitre  de  nosologie  que  personne  ne  paraît  en- 
core avoir  écrit  ex  professa  d'une  manière  complète. 

Tout  d'abord,  nous  déclarons  que  nous  sommes 
forcés  de  conserver  l'ancienne  dénomination  de  cancer 
dans  son  sens  clinique  vulgaire  de  tumeur  maligne 
envahissant  les  tissus  du  larynx  et  des  organes  voisins, 
se  substituant  à  eux  par  un  travail  de  dégénérescence, 
et  susceptible  de  récidiver  comme  tous  les  cancers  des 
autres  organes.  Quant  à  faire  l'histoire  des  différents 
cancers,  selon  leurs  espèces  histologiques,  la  chose 
nous  semble  impossible  pour  le  moment.  Si  les  obser- 
vations de  cancer  du  larynx  sont  rares,  les  observations 
accompagnées  d'un  examen  histologique  suffisamment 
explicite  le  sont  encore  plus,  et  nous  allons  en  signaler 
une  raison  :  c'est  que  les  cancéreux  ne  sont  pas  comme 
les  tuberculeux  ;  ils  ne  se  font  pas  comme  ceux-ci  il- 
lusion sur  leur  position;  lorsque  la  crainte  de  mourir 
les  prend,  ils  veulent  aller  mourir  chez  eux  ;  c'est 
ainsi  que  les  malades  dont  nous  avions  pu  porter  le 
diagnostic,  et  que  nous  avons  pu  observer  dans  nos 
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cliniques,  se  sont  toujours  dérobés  au  moment  où 
s'approchait  le  dénoûment  fatal.  C'est  ainsi  que  les 
malades  qui  suivaient  notre  clinique  externe,  ou  le 
dispensaire  du  Bureau  central,  disparaissaient  un 
jour,  et  que  nous  ignorons  ce  qu'ils  sont  devenus. 
Ceux  que  nous  avions  admis  dans  nos  salles  d'hôpital 
en  sont  toujours  arrivés  un  peu  plus  tôt,  un  peu  plus 
tard,  à  exiger  impérieusement  leur  exeat,  et  nous  les 
avons  souvent  perdus  de  vue,  sans  savoir  le  plus  sou- 
vent où  ils  ont  été  mourir.  Quant  aux  quelques  exem- 
ples qu'aurait  pu  nous  fournir  la  clientèle  de  la  ville, 
nous  savons  quelquefois  dans  quelles  circonstances  les 
malades  sont  morts,  mais,  sauf  dans  un  cas  qui  nous 
est  commun  avec  le  docteur  Krishaber,  il  a  toujours 
été  impossible  d'obtenir  l'autopsie. 

Il  est  enfin  un  autre  moyen  d'arriver  à  l'étude  his- 
tologique  de  ces  productions  morbides,  c'est  de  faire, 
du  vivant  du  malade,  l'excision  du  tout  ou  d'une 
partie  de  la  tumeur,  et  de  la  soumettre  à  une  investi- 
gation microscopique.  Cette  étude  a  pu  être  faite  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  mai^  ceux-ci  sont  encore 
peu  nombreux.  On  y  a  réussi  surtout  pour  les  cancers 
extrinsèques  du  larynx  et  non  pour  les  cancers  pro- 
fonds. Ceux  que  nous  avons  pu  étudier  ainsi  appar- 
tenaient à  une  seule  variété  anatomique,  les  épithé- 
liomes.  C'est  aussi  la  forme  qui  prédomine  de  beau- 
coup (10  cas  sur  17)  dans  les  observations  relevées 
dans  la  thèse  de  M.  E.  Blanc.  On  peut  y  ajouter  quel- 
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ques  cas  de  sarcomes,  ou  tumeurs  d'apparence  plus 
bénigne,  qui  n'en  ont  pas  moins  récidive  dans  plu- 
sieurs cas,  et  amené  la  mort  du  malade.  Dans  plu- 
sieurs autres  cas,  la  nature  de  la  tumeur  est  désignée 
sous  le  nom  de  cancer  ou  de  tumeur  maligne  sans 
plus  de  détails. 

L'époque  est  donc  encore  éloignée  où  nous  pourrons 
classer  les  divers  cancers  du  larynx  selon  leurs  espèces 
anatomo-pathologiques  et  chercher  les  variations  de 
symptômes,  de  marche,  de  terminaison,  ou  les  indi- 
cations thérapeutiques  spéciales  qui  pourraient  répon- 
dre à  leurs  variétés  histologiques.  Pour  le  moment,  il 
faut  nous  en  tenir  aux  caractères  apparents  et  à  l'ob- 
servation clinique  du  siège,  des  symptômes  et  de  la 
marche  que  ces  cancers  ont  présentés  chez  les  diffé- 
rents malades. 

A  ce  point  de  vue,  les  cancers  laryngiens  qu'il  nous 
a  été  donné  de  diagnostiquer  du  vivant  du  malade,  et 
d'observer  plus  ou  moins  longtemps,  nous  paraissent 
pouvoir  être  rangés  dans  les  quatre  variétés  suivantes  : 
1°  cancer  extrinsèque  ou  laryngo-pharyngien  ;  2°  can- 
cer polypiforme  intra-laryngien  ;  3°  cancer  intra-la- 
ryngien  squirrheux  ;  4°  cancer  sous-glottique  ou  tra- 
chéal. 

La  première  variété,  le  cancer  extrinsèque^,  ou 

^  Nous  employons  ici  le  mot  exlrinsèque  dnns  le  même  sens  que 
l'expression  analomique  :  muscles  extrinsèques  du  larynx.  Ce  ne  sont 
pas  des  cancers  étrangers  au  larynx,  mais  des  cancers  insérés  sur  les 
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laryngo-pliaryngien,ast  lopins  commun.  Il  npparlienl 
le  plus  souvent  à  la  classe  des  épilliélionïes,  quelque- 
fois à  celle  des  sarcomes.  Il  se  présente  sous  la  forme 
de  gros  champignons,  de  gros  marrons,  de  grosses 
mûres,  plus  ou  moins  ramollis  ou  ulcérés,  siégeant 
sur  l'épiglotte,  sur  les  éminences  aryténoïdes,  à  l'en- 
trée de  l'infundibulum  laryngien,  et  sur  la  paroi  pha- 
ryngienne du  larynx.  Ce  dernier  siège  ne  nous  paraît 
pas  un  motif  suffisant  pour  exclure,  comme  l'a  fait 
M.  Krishaber,  ces  cancers  du  nombre  des  cancers  laryn- 
giens. Nous  avons  vu  plusieurs  faits  où  la  production 
morbide  nous  a  paru  parfaitement  limitée  aux  parois 
postérieures  du  larynx,  sans  que  rien  indiquât  qu'elle 
s'étendît  au  pharynx  et  encore  moins  qu'elle  fût  venue 
du  pharynx  envahir  le  larynx.  C'étaient  bien  des  can- 
cers primitifs  du  larynx,  car  ils  ne  coïncidaient  avec 
aucune  autre  tumeur  cancéreuse  dans  aucun  autre 
point  de  l'économie.  Quant  à  l'opinion  exprimée  par 
notre  collaborateur,  que  le  cancer  affecterait  plus  vo- 
lontiers les  muqueuses  digestives  que  les  muqueuses 
respiratoires,  de  sorte  que  le  cancer  de  la  paroi  pha- 
ryngienne ou  postérieure  de  l'anneau  laryngien  ap- 
partiendrait plus  au  tube  digestif  qu'à  la  muqueuse 
respiratoire,  elle  est  plus  théorique  que  pratique  :  on 
verra  si  des  statistiques  un  peu  complètes  en  appor- 


parlies  extérieures  de  cet  organe,  et  pouvant  s'étendre  de  là  sur  les 
organes  voisins. 
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tenl  la  vérification.  Nous  pouvons  déjà  dire  toutefois 
qu'un  nombre  suffisant  de  faits  démontrent  que  la 
muqueuse  des  voies  respiratoires  n'est  pas  plus  in- 
demne du  cancer  que  les  autres  tissus  de  l'économie 
Ce  cancer  n'est  pas  très-envahissant,  pas  autant 
qu'on  pourrait  le  croire  du  moins  à  l'aspect  des  mas- 
ses volumineuses  qui  le  constituent;  nous  avons  vu 
des  malades  porter  de  gros  marrons  d'épithélioma, 
du  volume  d'une  grosse  noix,  ou  plus  gros  encore, 
appendus  à  l'épiglotte,  ou  implantés  sur  la  région 
aryténoïdienne,  sans  que  le  malade  en  éprouvât  une 
gêne  bien  considérable.  Ce  cancer  ne  s'étend  pas  vite 
vers  la  glotte,  il  ne  produit  pas  toujours  la  suffoca- 
tion, la  voix  se  conserve  assez  bien,  la  dysphagie  est 
variable,  selon  la  position  des  tumeurs.  On  peut  re- 
connaître assez  souvent  son  existence  par  la  palpation 
extérieure,  ou  mieux  par  l'introduction  du  doigt 
dans  la  gorge  ;  il  se  propage  quelquefois  aux  gan- 
glions sous-maxillaires  ou  cervicaux,  mais  cette  pro- 
pagation est  beaucoup  moins  fréquente  et  moins  con- 
sidérable qu'on  ne  le  croirait  tout  d'abord.  Le  malade 
n'accuse  pas  ordinairement  des  douleurs  bien  vives  ; 
il  ne  présente  pas  de  cachexie  cancéreuse,  de  teinte 
jaune-paille  des  sclérotiques,  et  j'ai  fort  étonné  sou- 
vent les  personnes  qui  suivaient  ma  clinique,  en  leur 
montrant  dans  le  miroir  laryngien  ces  grosses  tu- 
meurs, d'un  aspect  si  répugnant,  chez  des  sujets  qui 
en  paraissaient  à  peine  incommodés.  Ce  sont  évidem- 
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ment  colles  qui  se  prêtent  le  mieux  aux  opérations 
chirurgicales,  celles  que  leur  position  extrinsèque 
permet  d'atteindre  le  plus  facilement,  celles  dont  on 
doit  peut-être  craindre  un  peu  moins  la  récidive  à 
court  délai.  Elles  ne  paraissent  pas  non  plus  avoir  de 
tendance  à  se  généraliser  dans  l'économie,  et  à  pro- 
duire au  loin  des  carcinomes  viscéraux. 

La  seconde  variété,  que  j'ai  désignée  sous  le  nom 
de  cancer  polypiforme,  est  un  cancer  primitif  in tra- 
laryngien.  11  débute  souvent  par  de  petites  masses 
isolées,  très-analogues  d'aspect  à  de  simples  papillo- 
mes,  et  cependant  beaucoup  moins  pédiculées  que 
ceux-ci  :  ils  siègent  ordinairement  sur  une  base 
d'implantation  assez  large  et  se  développent  indiffé- 
remment sur  tous  les  points  de  l'infundibulum  la- 
ryngien, particulièrement  cependant  à  l'entrée  des 
ventricules  et  sur  les  cordes  vocales  supérieures. 
Grâce  à  leur  active  pullulation,  ils  ne  tardent  guère 
à  envahir  d'une  part  la  région  aryténoïdienne,  et 
d'autre  part  la  glotte  et  même  la  trachée.  Cette  pul- 
lulation paraît  dans  quelques  cas  d'autant  plus  ra- 
pide, qu'on  pratique  de  plus  fréquentes  tentatives 
d'excision  ou  d'arrachement,  et  elle  se  complique 
alors  d'œdème  glottique,  ou  de  processus  inflamma- 
toires. 

Cette  forme  morbide,  qui  appartient  aussi  en  ma- 
jorité à  l'espèce  des  épithéliomes,  présente  rapide- 
ment des  phénomènes  d'intolérance  laryngienne 
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beaucoup  plus  prononces  que  dans  la  varié  Lé  pré- 
cédente. L'altération  rapide  et  la  perte  de  la  voix,  la 
dyspnée  et  les  accès  de  suffocation  sont  bien  plus 
fréquents  que  dans  la  variété  précédente.  Les  symp- 
tômes extérieurs  sont,  en  revanche,  moins  marqués, 
et  les  signes  de  cachexie  cancéreuse  ne  sont  pas  plus 
évidents  que  dans  la  variété  précédente.  Les  cancers 
de  cette  variété  ont  été  signalés,  décrits  et  représen- 
tés par  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  des  polypes  la- 
ryngiens, et  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  ils 
pouvaient  donner  lieu.  Aussi  pouvons-nous  nous  dis- 
penser d'insister  sur  ce  sujet.  Nous  nous  bornerons  à 
rapporter  deux  faits  qui  nous  sont  personnels,  l'un  de 
cancer  épithélial  polypiforme  chez  un  homme  de  cin- 
quante cà  soixante  ans,  que  nous  observions  à  l'hôpi- 
tal Saint-Antoine,  et  chez  lequel  la  tumeur  laryn- 
gienne coïncidait  avec  un  cancroïde  du  prépuce.  Cette 
tumeur  n'amenait  pas  de  troubles  considérables  ;  le 
malade  était  encore  vivant  un  an  après,  mais  nous  ne 
savons  ce  qu'il  est  devenu.  Le  second  'cas  était  beau- 
coup plus  grave,  et  son  observation  détaillée,  que 
nous  comptons  publier  bientôt,  contient  plus  d'un 
enseignement  fécond  au  point  de  vue  de  la  trachéoto- 
mie et  de  l'excision  totale  du  larynx.  Ce  malade  nous 
avait  été  adressé  en  1868  à  l'hôpital  Lariboisière,  par 
un  spécialiste  de  la  ville,  qui  avait  diagnostiqué  chez 
lui  un  papillome  laryngien.  Ce  papillome  repullulait 
avec  tant  d'intensité  à  chaque  tentative  d'avulsion, 
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que  ce  confrère  n'osait  plus  continuer  le  traitement 
sans  que  le  malade  fût  trachéolomisé  au  préalable. 
C'était  pour  cette  opération  qu'il  m'était  adressé,  car 
je  m'occupais  peu  de  laryngoscopie  à  cette  époque, 
et  je  pratiquai  la  trachéotomie  séance  tenante.  Une 
hémorrhagie  secondaire,  qui  se  produisit  un  quart 
d'heure  après  que  la  canule  était  en  place,  nous 
causa  de  grands  embarras,  et,  chose  probablement 
sans  exemple  dans  les  fastes  de  la  trachéotomie,  le 
malade,  après  une  syncope  prolongée,  se  réveilla  hé- 
miplégique, lui  qui  était  venu  à  pied  à  l'hôpital.  Au 
bout  de  peu  de  temps,  le  malade  fut  rendu  à  son  mé- 
decin primitif.  Toutefois  je  continuai  à  le  voir  de  loin 
en  loin,  car  il  n'avait  jamais  pu  ôter  sa  canule.  En- 
fin, un  peu  plus  d'un  an  après  l'opération,  la  canule, 
bien  que  très-longue  et  très-forte,  n'empêchait  plus 
le  malade  d'étouffer,  et  il  rentra  dans  un  service  que 
je  dirigeais  alors  à  la  Charité.  Son  haleine  exhalait 
une  odeur  gangreneuse  insupportable,  que  nous  pou- 
vions attribuer  à  une  ulcération  de  la  trachée.  Un 
jour  que  nous  cherchions  à  lui  adapter  une  autre  ca- 
nule, le  malade  mourut  entre  nos  mains.  L'autopsie 
nous  montra  un  larynx  tombé  entièrement  en  putri- 
lage,  et  compris  dans  une  énorme  tumeur  encépha- 
loïde,  qui  enserrait  la  trachée;  il  descendait  presque 
jusqu'à  la  bifurcation  des  bronches. 

La  troisième  forme,  qae  j'ai^i^eWe  came?' squirr lieux 
intr a- laryngien,  est  plus  rare,  et  je  ne  puis  même 
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juslifior  absolument  la  dénomination  de  squirrlie  que 
je  lui  donne,  n'ayant  pu,  pour  les  raisons  exposées 
plus  haut.  Taire  l'autopsie  des  malades  dans  aucun 
des  cinq  cas  que  j'ai  observés  jusqu'à  présent.  Ce  can- 
cer est  intra-laryngien  d'emblée,  je  pourrais  dire  in- 
tra-giottique,  car  c'est  sur  les  cordes  vocales  vraies 
peut-être  plus  encore  que  sur  les  bandes  ventriculai- 
res  que  je  l'ai  vu  se  développer.  Au  début,  il  serait 
difficile  d'affirmer  sa  nature.  Il  apparaît  dès  l'abord 
sous  forme  d'un  rétrécissement  de  la  glotte,  dont  on 
ne  peut  pas  préciser  la  nature.  Bientôt  on  distingue 
une  tumeur  limitée  occupant  la  corde  vocale  d'un 
seul  côté  du  larynx,  ou  bien  à  la  fois  la  corde  vocale 
vraie  et  la  bande  ventriculaire.  La  tumeur  est  grosse 
d'abord  comme  un  pois  chiche,  puis  comme  une  noi- 
sette, et  de  bonne  heure  la  corde  vocale  correspon- 
dante présente  une  ulcération  d'un  aspect  particulier, 
anfractueuse,  comme  coupée  à  pic  au  niveau  de  la 
fente  glottique,  et  d'une  couleur  lardacée  qui  forme 
un  mince  liséré  blanc-jaunâtre  contrastant  avec  la 
couleur  rouge  plus  ou  moins  livide  de  la  petite  tu- 
meur. La  glotte  est  déformée,  rejetée  de  côté,  et  dans 
une  direction  plus  ou  moins  oblique  par  la  tumeur» 
Celle-ci  est  elle-même  bosselée,  dure  au  toucher,  et 
d'un  rouge  sombre,  sans  présenter  d'autres  caractères 
spécifiques.  L'autre  corde  vocale  peut  se  prendre 
aussi;  en  tout  cas,  elle  présente  au  moins  les  signes 
d'une  inflammation  chronique.  De  très-bonne  hcurcj 
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dans  celle  l'orme,  se  monlrcnl,  avec  quelques  crachats 
sanieux,  des  phénomènes  inlenses  de  sifllemciil  la- 
ryngien, de  dyspnée  convulsive,  el  plus  lard  de  dys- 
l)hagie,  si  la  produclion  morhidc  s  elend  aux  arylé- 
noïdes. 

Quelquefois  on  voit  à  travers  la  fente  glotlique  une 
ou  deux  tumeurs  grisâtres  siégeant  dans  la  trachée. 
Enfin,  signe  très-important,  si  la  vie  du  malade  se 
prolonge  assez,  le  larynx  en  masse  semble  hypertro- 
phié et  induré  :  le  cartilage  thyroïde  surtout  est 
élargi  et  présente  la  forme  el  la  sensation  au  toucher 
d'une  carapace  de  crustacé  :  c'est  la  comparaison  la 
plus  exacte  que  nous  puissions  faire  de  cette  hyper- 
trophie, qu'on  retrouve  aussi  d'ailleurs  dans  les  au- 
tres formes  du  cancer  lorsqu'ils  deviennent  volumi- 
neux, mais  qui  est  d'autant  plus  significative  ici  que 
toutes  les  parties  environnantes  sont  normales,  et  non 
tuméfiées.  Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  les 
ganglions  cervicaux  sont  restés  intacts.  Sauf  un  peu  de 
pâleur  de  la  face,  il  n'y  avait  aucune  trace  de  cachexie 
cancéreuse,  ni  de  coïncidence  avec  d'autres  cancers 
viscéraux.  Le  malade  n'accusait  pas  au  début  de  dou- 
leurs vives,  mais  l'anxiété  respiratoire  était  pronon- 
cée de  très-bonne  heure.  Quand  la  tumeur  a  eu  le 
temps  de  s'étendre  aux  aryténoïdes  et  de  s'ulcérer,  il 
est  survenu  une  dysphagie  extrêmement  douloureuse. 
Mais  plus  ordinairement  le  malade  est  mort  avant 
que  ce  dernier  symptôme  ait  eu  le  temps  de  se  pro- 
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(luire;  mort  rapidement  la  nuit,  comme  étranglé  par 
le  resserrement  interne  de  la  glotte.  Tels  sont  du 
moins  les  renseignements  qui  nous  ont  été  transmis 
par  les  familles  ou  les  médecins  de  ces  malades,  car 
nous  n'avons  pu  assister  à  ce  dénoûment  fatal.  En 
suivant  le  malade  une  quinzaine  de  jours,  on  ne  pou- 
vait plus  avoir  de  doute  sur  la  nature  maligne  de  la 
tumeur.  Quant  à  la  dénomination  de  squirrhe,  elle 
résulte  non  pas  d'autopsies,  que  nous  n'avons  pu 
faire  jusqu'à  présent,  mais  de  l'impression  que  nous 
avons  reçue  de  l'aspect  anfractueux,  coupé  à  pic,  de 
l'ulcération,  ainsi  que  du  volume  restreint,  ratatiné, 
et  de  la  consistance  dure  de  la  tumeur.  Cette  variété 
de  cancer  est  celle  qui  paraît  tendre  le  plus  vite  à 
l'occlusion  de  la  glotte,  c'est  la  plus  promptement 
mortelle. 

La  quatrième  forme,  que  nous  appelons  cancer 
sous-glottique  ou  trachéal,  est  caractérisée  par  des 
tumeurs  siégeant  au-dessous  de  cordes  vocales,  ou 
même  flottant  dans  la  trachée  :  nous  avons  eu  un 
premier  exemple  de  cette  variété  chez  un  vieil  homme 
de  lettres,  appartenant  à  la  presse  humoristique.  Au- 
dessous  des  cordes  vocales  rouges,  bourgeonnantes  et 
ulcérées  sur  les  bords,  on  apercevait,  à  une  certaine 
distance  au-dessous  de  la  corde  droite,  une  tumeur 
d'une  teinte  gris-rosé,  grosse  comme  un  pois  chiche 
environ,  et  qu'il  était  difficile  d'atteindre  avec  les 
éponges  laryngiennes.  Ce  malade  est  resté  soumis  à 
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iiolrc  obscrvalion  pendaiil  plus  d'un  an,  soiL  au  dis- 
pensaire du  Bureau  central,  soiL  dans  Jiolre  service  de 
l'hôpilal  Lariboisière,  où  il  a  lail  un  assez  long  sé- 
jour à  la  fin  de  l'année  1874.  Les  ulcérations  des 
cordes  vocales  ne  faisaient  pas  de  progrès,  et  quoi- 
que un  peu  d'inflammation  et  d'œdème  se  développât 
de  temps  à  autre  à  leur  pourtour,  et  s'accompagnât 
parfois  du  dépôt  de  quelques  enduits  pultacés,  il  était 
facile  de  faire  rentrer  tout  cela  dans  un  ordre  relatif 
au  moyen  de  quelques  cautérisations.  La  dyspnée  et  le 
sifflement  laryngien  se  modifiaient  assez  vite  sous 
l'influence  des  divers  caustiques,  aidés  d'un  traite- 
ment tonique.  La  voix  seule  restait  détruite,  déchi- 
rée :  une  haleine  fétide  et  une  expectoi-ation  sanieuse 
témoignaient  aussi  de  la  nature  de  la  tumeur.  Disons 
toutefois  que  l'acide  chromique,  qui  nous  donne 
d'excellents  résultats  pour  crisper  les  œdèmes  de  la 
glotte  survenant  dans  le  cours  de  la  tuberculose  la- 
ryngée, ou  de  la  syphilis  laryngée,  causait  à  ce  ma- 
lade une  invincible  terreur.  Il  accusait  ce  topique  de 
lui  occasionner  des  phénomènes  spasmodiques  vio- 
lents, et  nous  avons  vu  en  effet  qu'en  cherchant  à 
porter  ce  caustique  jusqu'à  la  tumeur  intra-trachéale 
nous  déterminions  chez  lui  une  grande  anxiété.  Le 
fait  était-il  dû  à  l'action  spéciale  du  topique,  ou  à  la 
sensibilité  réflexe  propre  à  la  trachée,  sur  laquelle 
nous  allons  revenir,  nous  ne  saurions  bien  le  dire. 
Toutefois  le  malade  supportait  facilement  le  contact 
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du  chlorure  de  zinc  au  150%  et  nous  avons  vu  un  au- 
tre de  nos  cancéreux  accuser  la  même  différence  d'im- 
pression à  l'égard  de  ces  deux  Lopiquos.  A  la  fin  de 
l'année  1874,  ce  malade  exigea  son  exeat;  nous  avons 
appris  depuis  qu'en  mars  1875  il  fut  conduit  à  l'IIô- 
tcl-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Frémy,  en  état  d'as- 
phyxie imminente,  qu'il  y  fut  trachéotomisé,  et  qu'il 
ne  tarda  pas  à  y  mourir,  M.  Affre,  notre  ancien  in- 
terne, qui  l'avait  connu  à  Lariboisière,  le  reconnut  à 
l'Hôlel-Dieu,  mais  le  malade  n'était  pas  dans  sa  divi- 
sion, et  lorsqu'il  mourut,  l'interne  du  service,  pour 
des  raisons  que  nous  ignorons,  mais  qui  ne  montrent 
pas  chez  ce  jeune  homme  un  amour  bien  désintéressé 
de  la  science,  se  refusa  à  communiquer  à  son  collè- 
gue les  résultats  de  l'autopsie. 

Un  second  cas,  infiniment  plus  intéressant,  est  ce- 
lui de  M.  D...,  riche  industriel,  qui  fut  observé  pen- 
dant plusieurs  mois  par  M.  Krishaber  et  par  nous- 
même.  Au-dessous  des  cordes  vocales,  atteintes  d'in- 
flammation chronique  et  légèrement  hypertrophiées 
de  manière  à  rétrécir  notablement  l'orifice  glottique, 
on  apercevait  à  une  assez  grande  profondeur  une  tu- 
meur arrondie,  grisâtre,  que  l'un  de  nous  décrivit  et 
dessina  un  jour  à  gauche,  et  que  l'autre  vit  à  droite 
de  la  glotte.  Tous  deux  pouvaient  avoir  bien  observé, 
car  il  s'agissait  d'une  tumeur  flottante.  En  effet, 
après  que  ce  malade  eut  reçu  plusieurs  mois  nos 
soins  à  tour  de  rôle,  la  dyspnée  paraissant  s'accroî- 
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tre,  M.  Krisliabcr  résolut  de  Icnter  de  détruire  la  tu- 
meur par  le  galvano-cautère  et  nous  convia  à  cette 
opération.  L'application  du  galvano-cautère  fut  faite 
avec  une  grande  dextérité  par  notre  confrère,  et  nous 
vîmes  fumer  légèrement  la  tumeur.  Le  malade  ac- 
cusa d'abord  un  sentiment  de  brûlure  légère;  mais 
tandis  qu'il  s'apprêtait  à  subir  un  second  contact,  il 
se  sentit  pris  tout  d'un  coup  d'une  dyspnée  intense, 
avec  une  anxiété  croissante,  accompagnée  de  tels 
phénomènes  réflexes,  qu'il  fallut  sur-le-champ  pra- 
tiquer une  trachéotomie  qui  fut  très-laborieuse.  Le 
malade  put  revenir  à  lui,  et  sembla  se  rétablir  pen- 
dant deux  ou  trois  jours.  Un  nouvel  accès  de  dyspnée 
subite  et  foudroyante  détermina  sa  mort,  avant  que 
M.  Krishaber,  appelé  en  toute  hâte,  eût  eu  le  temps 
d'arriver.  Notre  confrère  put,  le  lendemain,  non  pas 
pratiquer  l'autopsie  complète,  mais  enlever  le  larynx 
et  quelques  centimètres  de  la  trachée.  On  reconnut 
alors  que  la  mort  avait  été  causée  par  la  présence 
d'une  tumeur  cancéreuse  allongée,  flottant  librement 
dans  la  trachée,  comme  une  sorte  de  corde  irrégu- 
lière, et  dont  il  fut  impossible  d'atteindre  le  point 
d'insertion,  qui  semble  avoir  été  beaucoup  plus  bas. 
C'est  cette  tumeur  flottante  qui  venait  de  temps  à  au- 
tre montrer  sa  tête  entre  les  lèvres  de  la  glotte,  c'est 
elle  qui,  refoulée  dans  l'opération,  était  ensuite  ve- 
nue brusquement  boucher  l'orifice  de  la  canule.  La 
pièce  a  été  présentée  en  1874  à  la  Société  de  chirur- 
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gie  par  M.  Krishaber,  et  nous  espérons  que  notre  con- 
frère voudra  bien  nous  donner  cette  observation  in 
extenso.  Ce  fait  présente,  entre  autres  circonstances 
intéressantes,  un  exemple  de  l'extraordinaire  sensi- 
bilité réflexe  que  présente  l'intérieur  de  la  trachée, 
contrairement  à  l'opinion  commune,  qui  place  aux 
cordes  vocales  le  maximum  des  excitations  réflexes. 
Nous  avons  souvent  l'occasion  dans  nos  cliniques  de 
montrer  que  ce  point  maximum  siège  au  contraire  à 
l'entrée  de  la  trachée,  au-dessous  de  la  commissure 
interaryténoïdienne,  mais  dans  un  point  situé  déjà 
au-dessous  de  la  glotte,  point  qu'il  suffit  de  toucher 
avec  un  instrument  quelconque  pour  déterminer  la 
toux  coqueluchoïde  et  un  accès  de  dyspnée. 

Après  la  description  que  nous  venons  de  donner  de 
ces  différentes  variétés  du  cancer  laryngien,  de  l'as- 
pect divers  que  ces  tumeurs  présentent  au  laryngo- 
scope, et  des  principaux  symptômes  accusés  par  les 
malades,  il  nous  reste  peu  de  chose  à  dire  pour  résu- 
mer la  symptomatologie  générale  du  cancer  laryn- 
gien. 

Tout  d'abord  l'existence  de  cette  terrible  maladie 
peut  rester  longtemps  méconnue.  Pendant  une  pé- 
riode très-longue,  elle  ne  s'accompagne  pas  de  dou- 
leurs vives.  Nous  avons  vu  les  énormes  tumeurs  de 
la  première  variété,  les  épitholiomes  extrinsèques, 
persister  pendant  nn  temps  fort  long  sans  déterminer 
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ni  dyspnoo,  ni  dysphagic  considérables,  sans  se  tra- 
duire par  des  douleurs  lancinantes,  sans  amener  de 
cachexie  cancéreuse,  ni  de  retentissement  manifeste 
sur  les  ganglions  cervicaux.  Ces  malades  sont  (brt 
étonnés  quand  on  leur  dit  qu'ils  ont  une  maladie 
grave  de  la  gorge;  souvent  ils  ne  veulent  pas  nous 
croire,  et  quittent  par  exemple  l'hôpital  malgré  tout 
ce  qu'on  peut  leur  dire  du  danger  auquel  ils  sont 
exposés. 

Au  début,  on  n'observe  donc  pendant  longtemps 
qu'une  altération  plus  ou  moins  grande  de  la  voix 
(altération  qui  manque  souvent  dans  le  cancer  extrin- 
sèque) ou  une  gêne  de  la  déglutition,  qui  souvent 
n'est  pas  grande  ni  très-douloureuse.  D'assez  bonne 
heure  et  dans  toutes  les  variétés,  à  ce  qu'il  paraît,  on 
voit  survenir  une  expectoration  pâle,  peu  cohérente, 
et  mêlée  de  matières  grisâtres  fétides,  ou  d'une  sanie 
vermeille  plus  ou  moins  colorée.  La  fétidité  aug- 
mente beaucoup  à  la  fm,  et  peut  prendre  une  grande 
analogie  avec  l'odeur  de  la  gangrène. 

Si  l'on  palpe  le  cou,  on  peut  trouver  quelques  gan- 
glions cervicaux  indurés,  notamment  sous  l'angle 
des  mâchoires,  mais  ce  signe  peut  manquer  d'une 
manière  absolue  jusqu'à  la  fin  pour  les  cancers  intra- 
laryngiens.  On  note  en  revanche  dans  ceux-ci  l'hy- 
pertrophie en  masse  du  cartilage  thyroïde,  et  la 
forme  en  bouclier  ou  carapace  de  crmtacé,  avec  la 
sensation  analogue  que  le  larynx  donne  au  toucher. 
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Ce  signe  est  très-caractéristique.  Il  doit  faire  songer 
immédiatement  à  la  nécessité  de  l'examen  laryngo- 
scopique,  qui  révélera  la  présence  de  la  tumeur.  Dans 
plusieurs  cas  (cancers  extrinsèques,  cancers  polypi- 
formes  ou  même  cancers  squirrheux  de  l'infundibu- 
lum),  on  pourra  joindre  à  ces  renseignements  la  sen- 
sation que  fournit  le  toucher  au  moyen  du  doigt 
introduit  clans  la  gorge  et  jusque  dans  l'infundibu- 
lum  laryngien. 

Les  phénomènes  de  dyspnée  peuvent  manquer 
longtemps.  Ils  ne  diffèrent  pas  d'ailleurs  de  ceux  qui 
résultent  des  autres  obstructions  de  la  glotte,  siffle- 
ment inspiratoire  ou  cornage,  tirage  au  creux  dia- 
phragmatique,  accès  de  suffocation  menaçante:  ces 
symptômes  ont  leur  maximum  de  danger  dans  la 
forme  que  nous  avons  appelée  squirrheuse. 

La  dysphagie  manque  rarement  de  se  produire,  au 
moins  dans  les  derniers  temps,  sauf  dans  des  cas  de 
squirrhes  qui  étouffent  brusquement  le  malade,  avant 
que  la  tumeur  ait  eu  le  temps  de  se  propager  aux  ary- 
ténoïdes  et  de  s'ulcérer.  La  dysphagie  très-douloureuse 
résulte  à  peu  près  également  des  tumeurs  ulcérées  de 
l'épiglotte  et  de  celles  des  éminences  aryténoïdes. 
Cette  dysphagie  peut  atteindre  un  degré  comparable 
à  celle  des  infiltrations  tuberculeuses  miliaires,  et  le 
malade  est  exposé  à  mourir  de  faim,  s'il  ne  meurt 
par  suffocation.  Dans  une  de  nos  observations  l'ina- 
nition a  paru  menacer  l'existence  du  malade  plus  que 
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la  dyspnée.  Celait  pourtant  un  cancer  intra-laryngicn 
à  l'origine. 

En  résume,  tous  ces  symptômes,  sauf  peut-être 
celui  du  larynx  en  carapace,  sont  insuffisants  pour 
diagnostiquer  le  cancer  du  larynx,  si  l'on  n'y  joint 
l'investigation  laryngoscopique,  qui  montrera  les  tu- 
meurs dont  nous  avons  décrit  ci-dessus  les  aspects 
variés. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  prédominance  de  ces  dif- 
férents symptômes,  selon  le  siège  et  la  variété  analo- 
mique  du  cancer,  nous  devons  insister  sur  ce  fait 
que  la  marche  de  la  maladie  est  beaucoup  plus  lente 
qu'on  serait  tenté  de  le  croire  pour  une  dégénéres- 
cence si  grave  d'un  organe  si  important.  Le  dévelop- 
pement relativement  lent  et  progressif  de  la  lésion 
permet  une  accoutumance  dont  l'histoire  du  cancer 
dans  d'autres  régions  nous  fournit  plus  d'un  exemple. 
Il  n'en  est  pas  ici  comme  d'un  œdème  subit  de  la 
glotte.  L'air  sait  trouver  sa  voie  à  travers  ces  tumeurs 
volumineuses  ;  il  semble  que  la  nature  ait  des  res- 
sources inattendues  pour  résister  à  l'obstruction  des 
premières  voies  respiratoires.  La  mortification  et  la 
chute  spontanée  de  quelques  parties  de  la  tumeur 
viennent  de  temps  à  autre  rétablir  la  respiration,  de 
même  que  dans  le  cancer  de  l'intestin  on  voit  souvent 
se  rétablir  par  le  même  mécanisme  la  perméabilité 
des  voies  digestives.  Dans  le  cancer  laryngé,  l'absence 
de  généralisa  tion  de  l'affection,  le  manque  de  cachexie 
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cancéreuse  a  aussi  ce  résultat,  que  le  malade  conserve 
longtemps  ses  forces  jusqu'au  moment  où  il  sera  défi- 
nitivement étouffé,  s'il  n'est  épuisé  par  la  dysphagie. 
La  terminaison  peut  donc  se  faire  par  asphyxie  pro- 
gressive, par  les  progrès  de  l'inanition,  mais  nous 
croyons  que  le  phénomène  terminal  est  quelquefois 
brusque  et  qu'une  sorte  de  coup  de  garrot,  résultat 
d'un  spasme,  vient  déterminer  la  mort.  Il  est  certain 
d'ailleurs  que  cet  étranglement  brusque  peut  se  pro- 
duire à  toutes  les  époques  de  la  maladie,  et  bien 
avant  que  le  malade  ait  été  épuisé  par  les  progrès  de 
la  cachexie. 

Le  diagnostic  peut  être  très-simple  dans  les  formes 
largement  végétantes  de  la  maladie,  il  devient  fort 
difficile  pour  la  forme  intra-laryngienne  squirrheuse. 
Pour  les  premières,  il  suffit  d'un  coup  d'œil  jeté  sur 
le  miroir  pour  reconnaître  d'emblée  la  nature  de  la 
maladie.  On  peut  cependant  confondre  longtemps  un 
épithéliome  intra-laryngien  et  polypiforme  avec  un 
papillome  simple.  La  promptitude  de  la  repullula- 
tion  devra  cependant  nous  mettre  en  garde,  et  l'on 
ne  devra  jamais  négliger  de  faire  examiner  au  micro- 
scope les  fragments  de  ces  tumeurs  suspectes  que  l'on 
aura  pu  enlever  avec  la  pince.  Les  réponses  des  micro- 
graphes  sont  loin  d'ôtre  toujours  péremptoires  :  nous 
avons  cité  plus  haut  le  cas  d'un  vieillard  atteint  simul- 
tanément d'un  cancroïde  du  prépuce  et  d'un  épithé- 
liome polypiforme  du  larynx.  Un  fragment  de  cette 
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tumeur  fiil, adresse  à  un  de  nos  micrographes  les  j)lus 
distingués,  en  même  temps  qu'un  papillomedes  plus 
simples  que  nous  venions  d'enlever  à  une  jeune  fille 
de  quinze  ans.  La  réponse  de  ce  micrographe,  qui  fail 
d'ailleurs  autorité,  fut  qu'il  s'agissait  de  deux  papil- 
lomes  presque  identiques  ;  celui  du  vieillard  présen- 
tait cependant  des  celkdes  plus  jeunes,  et  avait  peul- 
éfre  plus  de  chances  de  récidive  que  l'autre.  Or,  la 
jeune  fille  a  été  complètement  guérie  par  l'avulsion 
de  son  papillome,  nous  l'avons  revue  plusieurs  mois 
après.  Le  vieillard  a  continué  à  garder  sa  tumeur 
repullulante,  qui  était  pour  nous  un  cancroïde  ana- 
logue à  celui  du  prépuce.  Ne  négligeons  pas  cependant 
de  nous  entourer  des  lumières  de  l'histologie,  qui 
pourra  être  souvent  plus  affirmative. 

Quant  à  la  forme  que  nous  avons  appelé  squir- 
rheuse,  le  diagnostic  pourra  être  longtemps  incertain. 
Le  rétrécissement  simple- ou  accompagné  d'une  sur- 
face ulcéreuse,  que  l'on  observe  au  début,  ne  diffère 
pas  notablement  des  lésions  analogues  que  l'on  obser- 
ve dans  la  phthisie  laryngée  ou  dans  la  syphilis  laryn- 
gée. Disons  toutefois  que  la  tuberculose  laryngée 
s'accompagne  ordinairement  de  phénomènes  inflam- 
matoires et  d'infiltrations  œdémateuses  plus  mar- 
quées et  surtout  plus  rapidement  développées  que  le 
cancer.  La  coloration  des  surfaces  est  moins  foncée, 
plus  rose  :  l'œdème  transparent,  analogue  au  chémosis 
de  la  conjonctive,  est  fréquent  dans  la  tuberculose  ; 
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nous  ne  l'avons  pas  encore  vu  dans  le  cancer,  qui  est 
au  contraire  ratatine,  anfractueux  ,  et  d'une  consis- 
tance plus  dure.  Les  surfaces  tuberculeuses  sont  mol- 
les au  toucher.  Les  produits  de  sécrétion,  le  muco- 
pus  qui  baigne  les  ulcérations  tuberculeuses  est  plus 
lié,  plus  crémeux  et  moins  fétide  que  la  sanie  cancé- 
reuse, qui  est  grisâtre,  ou  mêlée  d'un  sang  vermeil, 
jus  de  groseille.  Les  végétations  en  forme  de  stalactite 
qui  se  produisent  dans  la  phthisie  laryngée  sont  arron- 
dies, et  n'ont  pas  l'aspect  déchiqueté  et  anguleux  du 
squirrhe  laryngien.  Enfin,  et  toujours,  il  faudra 
qu'un  examen  attentif  de  la  poitrine  démontre  l'ab- 
sence de  lésions  tuberculeuses  :  à  la  période  où  la 
phthisie  laryngée  pourrait  être  confondue  avec  le 
squirrhe  laryngien,  il  y  a  toujours  phthisie  pulmonaire 
du  deuxième  degré,  si  ce  n'est  même  du  troisième. 
On  a  cité,  il  est  vrai,  des  cas  ou  le  cancer  laryngien 
coïncidait  avec  une  tuberculose  pulmonaire,  et  Trous- 
seau et  Belloc  en  rapportent  deux  observations  dans 
leur  Traité  de  la  phthisie  laryngée.  Mais  ce  sont  là 
des  faits  exceptionnels,  peut-être  discutables  avec  les 
progrès  accomplis  par  la  science  clinique  depuis  l'an- 
née 1838,  et  qui  prouveraieut  tout  au  plus  que  les 
deux  diathèses  ne  s'excluent  pas.  C'est  une  difficulté 
qui  peut  inspirer  une  réserve  sur  le  diagnostic,  mais 
qui  ne  détruit  pas  la  règle  générale.  La  faiblesse  res- 
piratoire qui  accompagne  les  rétrécissements  laryn- 
giens rend  souvent  difficile,  il  est  vrai,  l'ayscultation 
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de  la  poitrine,  mais,  avec  la  percussion,  avec  des 
examens  répolés.  il  est  en  général  facile  d'arriver  à 
reconnaître  la  phthisie  pulmonaire.  Le  cancer  du 
poumon  pourrait  être  une  cause  d'erreur,  mais  on 
sait  qu'il  est  rare,  et  détermine  plutôt  des  épanche- 
ments  pleurétiques  que  des  signes  pulmonaires  pro- 
prement dits. 

Quant  à  la  syphilis  laryngienne,  elle  ressemblerait 
fort  à  une  ulcération  cancéreuse,  si  les  ulcérations 
syphilitiques  du  larynx  étaient  telles  que  certains 
auteurs  les  ont  décrites  encore  récemment  :  des  sur- 
faces couleur  rouge  sombre  ou  de  chair  de  jambon, 
avec  des  ulcères  taillés  à  pic.  Nous  avons  montré 
souvent  dans  nos  cliniques  combien  ces  descriptions 
étaient  inexactes,  comment  elles  étaient  empruntées 
de  toutes  pièces  à  la  description  des  ulcères  syphiliti- 
ques de  la  peau.  La  teinte,  la  nuance  de  la  syphilis 
pharyngo-laryngienne  n'est  nullement  sombre  et  cou- 
leur de  chair  de  jambon,  elle  est  d'un  rouge  vif  et 
purpurin,  d'un  rouge  carminé,  d'un  rouge  scarlali- 
neux  ;  quant  aux  ulcérations  à  pic,  cela  est  encore 
vrai  pour  l'isthme  du  gosier,  cela  cesse  de  l'être  pour 
le  larynx.  Les  ulcérations  y  sont  molles,  d'un  gris 
jaunâtre,  comme  celles  de  la  tuberculose,  et  accom- 
pagnées d'un  certain  degré  de  tuméfaction  ou  d'œ- 
dème.  Les  rétrécissements  syphilitiques  du  larynx  ne 
nous  ont  pas  présenté  l'aspect  anfractueux  du  squirrhe 
laryngien  ;  il  nous  faudrait  de  nouvelles  observations 


DIAGNOSTIC.  269 

pour  admellre  une  analogie  complèle  entre  ces  deux 
lésions.  11  est  d'ailleurs  une  circonstance  capitale 
pour  le  diagnostic  différentiel,  sur  laquelle  nous 
insisterons  :  les  rétrécissements  de  la  glotte  et  les 
ulcérations  profondes  du  larynx  sont  des  lésions  ter- 
tiaires et  tardives  de  la  syphilis  :  nous  ne  les  avons 
rencontrées  jusqu'à  présent  que  dans  des  syphilis 
datant  de  six  ans,  huit  ans,  dix  ans  ou  davantage. 
Les  mêmes  apparences  dans  le  squirrhe  laryngien  se 
montrent  dès  le  déhut  de  la  maladie.  La  recherche 
des  commémoratifs,  l'examen  du  malade  qui  devra 
être  fait  de  capite  ad  calcem  aura  montré  dans  le  cas 
de  syphilis  des  cicatrices  de  chancre  sur  les  parties 
génitales,  des  traces  de  syphilides  cutanées,  ou  d'ul- 
cérations au  voile  du  palais,  des  épiglottes  érodées 
comme  à  l'emporte-pièce,  etc.,  etc.,  le  malade  aura 
dans  la  plupart  des  cas  conservé  le  souvenir  de  ces 
accidents. 

Enfin,  il  reste  une  dernière  ressource  pour  le  dia- 
gnostic, que  l'on  ne  devra  jamais  manquer  d'employer 
pour  éviter  des  erreurs  regrettables,  je  veux  dire 
celle  de  l'emploi  thérapeutique  de  l'iodure  de  potas- 
sium, dont  le  succès  rapide  indique  une  origine 
syphilitique,  lors  même  que  le  malade  persiste  à  nier 
tout  antécédent  de  cette  nature.  J'en  citerai  un 
exemple  assez  remarquable.  Un  étranger,  fort  res- 
pectable par  son  âge  et  son  rang,  fut  pris,  il  y  a  quel- 
ques années,  de  dyspnée  progressive,  avec  sifflement 
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laryngien.  Sa  poitrine  oLait  remurquablejnuiil  sonore, 
et  sans  aucun  signe  de  pliLliisie  pulmonaire.  Le 
larynx  présenlaiL  un  rétrécissement  notable,  la  lu- 
mière glottique  réduite  aux  dimensions  d'une  bou- 
tonnière étroite,  par  des  cordes  vocales  atteintes  d'in- 
flammations chroniques  et  tuméfiées,  comme  dans 
les  cas  qui  ont  été  décrits  en  Allemagne  sous  le  nom 
de  chordite  inférieure.  Du  reste,  pas  de  tumeur,  pas 
d'ulcération  appréciable.  Un  spécialiste  de  la  ville, 
que  je  ne  nommerai  pas,  avait  diagnostiqué  un  rétré- 
cissement cancéreux  du  larynx,  et  prévenu  le  malade 
qu'il  eût  à  se  pourvoir  d'un  chirurgien  prêt  à  prati- 
quer la  trachéotomie  au  premier  moment.  Le  malade, 
fort  effrayé  de  cette  déclaration,  vint  me  trouver  sans 
me  dire  tout  d'abord  le  diagnostic  et  le  pronostic 
qu'on  venait  de  porter  sur  lui.  Je  reconnus  le  rétré- 
cissement, l'absence  de  phthisie  pulmonaire,  et  je 
l'interrogeai  immédiatement  sur  les  antécédents  de 
syphilis,  qu'il  nia  avec  bonhomie,  invoquant  son  âge, 
et  le  peu  de  vergogne  que  l'on  met  dans  son  pays  à 
cacher  les  affections  vénériennes.  Cependant,  et  parce 
que  je  savais  précisément  d'autre  source  combien  la 
syphilis  est  commune  même  dans  les  classes  supérieu- 
res de  ce  pays,  situé  à  l'Orient  de  l'Europe,  je  résolus, 
après  une  huitaine  de  jours  consacrés  sans  résultat 
ap|3réciable  aux  cautérisations  à  l'acide  chromique, 
d'employer  sans  l'en  prévenir  le  traitement  de  la 
syphilis  viscérale,  c'est-à-dire  la  solution  de  Gibert» 
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En  huit  jours  au  plus,  la  dyspnée  disparut,  le  rétré- 
cissement s'agrandit  de  plus  de  moitié  ;  devant  ce 
résultat,  j'interrogeai  de  nouveau  le  malade,  qui  finit 
par  trouver  dans  ses  souvenirs  un  petit  accident  de 
jeunesse  auquel  il  n'avait  pas  attaché  d'importance. 
Huit  jours  de  plus,  pendant  lesquels  la  médication 
iodurée  fut  combinée  avec  les  onctions  d'onguent 
napolitain,  firent  justice  du  prétendu  cancer.  Depuis 
plus  de  trois  ans,  je  revois  de  temps  à  autre  ce  ma- 
lade qui  n'a  jamais  eu  de  récidive. 

Le  pronostic  du  cancer  est  nécessairement  fatal. 
Rien  ne  modifie  la  marche  extensive  des  tumeurs 
cancéreuses.  L'intervention  chirurgicale  que  nous 
discuterons  tout  à  l'heure  ne  fait  souvent  que  hâter 
le  danger.  Elle  n'éloigne  en  aucun  cas  le  danger 
presque  certain  de  la  récidive  qui  s'applique  à  tous 
les  cancers.  Quant  à  l'imminence  de  la  terminaison 
fatale,  nous  avons  vu  plus  haut  sur  quels  motifs  on 
pourrait  se  baser  pour  la  prévoir  :  les  grosses  tumeurs 
extrinsèques  peuvent  être  supportées  longtemps,  un 
an,  quinze  mois,  peut-être  plusieurs  années.  Les  can- 
cers polypiformes  sont  plus  menaçants,  mais  ils  sont 
encore  tolérés  longtemps,  si  on  ne  les  exaspère  pas 
par  des  essais  intempestifs  d'avulsion.  Le  squirrhe, 
ou  le  cancer  flottant  de  la  trachée,  sont  les  plus  dan- 
gereux et  les  plus  promptement  mortels  :  les  phéno- 
mènes spasmodiques  qu'ils  déterminent  contribuent 
à  la  terminaison  brusque  que  l'on  observe  souvent 
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dans  CCS  cas.  Le  médecin  devra  metlre  de  bonne 
lieure  sa  responsabilité  à  couvert  en  prévenant,  non 
le  malade  que  son  devoir  est  de  tromper,  mais  la 
famille  ou  les  amis  de  celui-ci,  de  la  gravité  du  pro- 
nostic. 

Quant  à  Vétiologie,  elle  reste  obscure.  Les  circon- 
stances banales  de  refroidissement  ou  de  l'action  des 
irritants  directs  n'ont  aucune  importance  en  deliors 
de  la  prédisposition,  ou  mieux  de  la  diathèse  cancé- 
reuse, si  souvent  héréditaire.  Cette  diathèse  peut  être 
invoquée  même  pour  des  produits  histologiques,  qui 
peuvent  différer  dans  leur  aspect  et  leurs  éléments 
anatomiques,  mais  qui  ont  tous  cet  élément  commun 
de  l'envahissement  progressif  et  de  la  récidive,  soit 
sur  place,  soit  à  distance. 

Il  est  seulement  une  circonstance  étiologique  que 
nous  mettrons  en  relief  parce  qu'elle  a  de  l'impor- 
tance au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale. 
Depuis  de  longues  années,  M.  Bazin  a  signalé  les 
cancroïdes  et  les  cancers  comme  une  des  terminai- 
sons de  la  diathèse  herpétique.  Les  cancroïdes  de  la 
langue  ont  été  notamment  indiqués  comme  succédant 
assez  souvent  au  psoriasis  lingual.  Plusieurs  de  nos 
cas  de  cancer  rentreraient  aussi  dans  cette  loi.  Un 
malade  de  Bayonne,  dont  nous  donnerons  ultérieure- 
ment l'observation,  et  qui  mourut  avec  le  type  le 
mieux  prononcé  du  squirrhe  intra-laryngien  à  marche 
rapidement  suffocante,  était  atteint  depuis  sa  jeunesse 
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(Vun  psoriasis  cutané  Ircs-étendu,  Un  de  nos  malades 
d'hôpital,  porteur  d'un  épithéliome  extrinsèque  du 
larynx,  présentait  sur  les  fesses  une  affection  squa- 
meuse, disposée  en  larges  cercles,  dont  la  nature  fut 
discutée  par  plusieurs  de  nos  collègues,  experts  en 
dermatologie  :  l'un  voulait  y  voir  une  ancienne  syphi- 
lide,  les  autres  y  virent  une  affection  purement  her- 
'pétique.  Le  traitement  spécifique  donné  pendant  plus 
d'un  mois  ne  modifia  en  rien  la  dermatose  pas  plus 
que  la  tumeur  laryngienne,  et  donna  par  conséquent 
raison  à  ceux  qui  ne  voyaient  rien  de  syphilitique 
dans  ces  produits  morbides.  Un  certain  comte  d'O..., 
que  nous  avons  soigné  un  peu  avant  la  guerre  de 
1870,  et  qui,  parti  alors  en  province,  ne  tarda  pas  à 
succomber  à  des  accidents  de  suffocation,  nous  avait 
présenté  aussi  les  signes  d'une  ulcération  lardacée  et 
déchiquetée  des  cordes  vocales.  11  était  atteint  depuis 
longtemps  d'accidents  herpétiques.  Quant  à  l'arthri- 
tisme,  ou  même  à  la  goutte  aiguë,  nous  avons  soigné, 
à  la  fin  de  1874,  un  monsieur  H...  (de  Saint-Omer), 
qui  succomba  rapidement  à  un  squirrhe  intra-laryn- 
gien,  et  qui  était  un  ancien  goutteux.  Dans  une 
saison  à  Caiiterets,  où  il  s'était  rendu  trois  mois  au 
plus  avant  sa  mort,  il  avait  été  atteint  d'un  accès  de 
goutte  aiguë  des  mieux  caractérisés  qui  obligea  notre 
distingué  confrère,  le  docteur  Bouvyer,  auquel  nous 
l'avions  adressé,  à  suspendre  le  traitement  thermal. 
Nous  donnerons  prochainement  une  observation  du 
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(loclcur  Bailly,  relative  à  un  cancer  de  l'œsophage  ol 
du  larynx  chez  un  sujet  atteint  antérieurement  de 
nombreux  accès  de  goutte. 

Quant  au  traitement,  nous  croyons  qu'il  sera  pure- 
ment palliatif.  Le  cancer  n'a  pas  encore  trouvé,  je  ne 
dirai  pas  son  spécifique,  mais  son  traitement  curalif. 
On  sait  seulement  qu'il  faut  s'abstenir  de  toute  médi- 
cation débilitante,  et  tonifier  le  malade  par  tous  les- 
moyens.  C'est  pourquoi  nous  repousserons  les  émis- 
sions sanguines,  et  même  les  scarifications  locales  que 
nous  savons  avoir  été  pratiquées  récemment  encore 
par  un  de  nos  confrères,  spécialiste  des  maladies  du 
larynx.  Le  traitement  topique  pourra  donner  du  sou- 
lagement au  malade  dans  une  certaine  mesure  :  en- 
rayer les  phénomènes  d'inflammation  ou  d'œdème 
qui  se  produisent  autour  de  la  tumeur,  arrêter  les 
hémorrhagies,  diminuer  la  fétidité  de  l'ichor  cancé- 
reux, et  enfin  calmer  les  douleurs  de  la  dysphagie, 
rendre  la  déglutition  possible;  tels  sont  les  résultats 
que  l'on  pourra  obtenir. 

Pour  réduire  les  œdèmes,  nous  aurons  les  attou- 
chements avec  lesstyptiques,  ou  les  caustiques  légers, 
le  nitrate  d'argent,  le  chlorure  de  zinc.  Ce  dernier 
est  bien  toléré,  il  n'attaque  que  les  surfaces  dépour- 
vues de  leur  épithélium.  iNous  avons  dit  que  l'acide 
cbromique,  si  utile  chez  les  phthisiques  et  même  les 
syphilitiques,  avait  paru  déterminer  chez  deux  can- 
céreux des  symptômes  pénibles  d'excitation  réflexe. 
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Le  perchlorure  de  fer  pourra  être  utile  pour  les  sur- 
faces saignantes.  Enfin,  les  gargarismes,  ou  les  at- 
touchements au  permanganate  de  potasse,  sont  un 
moyen  facile  et  exempt  d'inconvénient,  d'atténuer  la 
fétidité  des  matières  expectorées.  La  glycérine  a  une 
action  analogue  ;  son  pouvoir  cicatrisant  est  utile 
pour  les  ulcérations  douloureuses,  et  la  solution  de 
morphine  dans  la  glycérine,  au  1/50,  ou  même  au 
1/25,  est  le  calmant  le  plus  efficace  dans  les  cas  de 
dysphagie  intolérable  ;  la  glace,  en  menus  morceaux 
a  parfois  aussi  son  utilité  dans  ce  même  cas.  On  at- 
tendra ainsi  tout  doucement  la  mort  du  malade. 

11  nous  reste  à  parler  du  traitement  chirurgical. 
Nous  ne  voudrions  pas  décourager  ceux  qui  ont  tenté 
l'avulsion  des  tumeurs,  soit  par  des  opérations  san- 
glantes, soit  par  l'écraseur,  soit  par  le  galvano-cau- 
tère,  et  nous  ne  nions  pas  que  des  succès  partiels  et 
temporaires  ne  puissent  être  obtenus  pour  certaines 
variétés  de  cancers  extrinsèques,  particulièrement  pour 
les  sarcomes,  qui  peuvent  être  de  nature  bénigne. 
Pour  les  autres,  nous  ne  craignons  pas  de  dire  que  la 
récidive  est  la  règle,  et  que  bien  des  faits  semblent 
montrer  que  l'intervention  chirurgicale,  loin  de  re- 
tarder la  terminaison  fatale,  ne  fait  que  l'accélérer. 
Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  épithéliomes  semblent 
se  prolonger  indéfiniment,  lorsqu'on  n'y  oppose 
qu'un  traitement  palliatif  ;  mais  nous  craignons  que 
ce  ne  soient  des  sortes  de  nnli  me  tangere  que  le  Irai- 
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lemcnt  chirurgical  exaspère.  Nous  savons  nolammcnl 
que  les  avulsions  de  cancers  polypiformes  ont  été 
suivies  d'accidents  inflammatoires,  ou  d'œdème  com- 
promettant l'existence.  Nous  n'avons  pas,  il  est  vrai, 
jusqu'à  présent  de  faits  qui  nous  prouvent  que  le  can- 
cer laryngien,  ainsi  traqué  dans  ses  retranchements, 
semble  provoquer  la  repullulation  à  distance  ;  mais 
pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  ce  cancer,  déjà  vis- 
céral, comme  d'autres  cancers  purement  extérieurs, 
où  ces  faits  de  généralisation  ont  été  signalés?  La 
doctrine  des  chirurgiens  varie  à  cet  égard  ;  dans 
leur  jeunesse,  dans  leur  période  militante,  ils  sont 
prompts  souvent  à  attaquer  le  cancer  à  main  armée. 
Les  chirurgiens  dont  l'âge  a  mûri  l'expérience  sont 
plus  réservés  à  cet  égard,  et  nous  avons  vu  nos  maî- 
tres les  plus  renommés,  les  Robert,  les  Laugier,  les 
Nélaton,  les  Velpeau,  en  arriver  à  la  fin  de  leur  car- 
rière à  ne  plus  opérer  qu'avec  répugnance  en  pn-- 
sence  des  récidives  incessantes  qui  suivaient  les  opé- 
rations les   mieux  réussies.  Si  nous  ne  pouvons 
sauver  le  malade,  épargnons-lui  les  douleurs  d'une 
opération  inutile.  Natura  medicatrix!  Laissez  la  na- 
ture mettre  fin  à  ses  souffrances!  disait  dernièrement 
un  de  nos  sages  collègues,  le  docteur  Mesnet,  dans 
une  consultation  où  l'on  discutait  l'opportunité  d'une 
intervention  chirurgicale  dans  un  cas  du  cancer  du 
larynx.  Cette  résignation  à  la  défaite  n'est-elle  pas 
désolante?  dira-t-on.  Sans  doute;  mais  la  perspective 
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devoir  le  malade  mourir  des  suites  prochaines  d'une 
opération  sans  avenir,  l'est-cUe  moins?  Nous  faisons 
allusion,  on  le  voit,  à  l'extirpation  totale  du  larynx, 
que  l'on  a  tentée  depuis  deux  ans  avec  des  apparences 
de  succès.  L'instant  n'est  pas  venu  de  les  juger  en  der- 
nier ressort.  Mais  qu'on  nous  permette,  dès  à  présent, 
une  remarque  :  dans  la  dernière  observation  de  Lan- 
genbeck,  que  nous  avons  rapportée  dans  notre  avant- 
dernier  numéro,  on  a  vu  ce  maître  illustre  obligé  de 
lier  plus  de  quarante  artères,  de  couper  les  deux  nerfs 
linguaux,  et  les  deux  hypoglosses,  de  réséquer  plus  du 
tiers  postérieur  de  la  langue,  et  de  poursuivre  les  gan- 
glions cervicaux  dégénérés,  d'enlever  les  deux  glandes 
sous-maxillaires  jusque  sous  les  os  maxillaires;  le  ma- 
lade s'en  est  tiré  momentanément,  c'est  bien  :  eût-il 
eu  la  même  chance  entre  des  mains  moins  expéri- 
mentées? c'est  douteux.  Combien  de  temps  a  duré 
ensuite  cette  misérable  existence  d'un  homme  privé 
de  la  voix  et  de  la  déglutition,  c'est  ce  qu'on  ne  nous 
a  pas  encore  dit,  et  ce  que  la  loyauté  du  chirurgien 
de  Berlin  ne  manquera  certainement  pas  de  nous 
faire  connaître.  Mais  supposons  qu'au  lieu  de  s'éten- 
dre vers  les  ganglions  cervicaux  supérieurs,  la  géné- 
ralisation cancéreuse  se  fût  étendue  en  bas  le  long  de 
la  trachée;  supposons  que  l'opérateur  eût  rencontré 
cette  carapace  encéphaloïde  revêtant  la  trachée  jus- 
qu'au-dessous de  la  fourchette  s  ternale  que  nous  avons 
signalée  dans  une  de  nos  observations  ci-dessus,  ou 
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bien  qu'il  eûl  rencontré  dans  la  trachée  ce  long  ser- 
pent flottant,  qui  provenait  des  profondeurs  des  voies 
l'cspiratoircs,  tel  que  nous  l'avons  rapporté  d'après 
l'observation  de  M.  Krishaber  et  dont  rien  ne  pou%'ait 
faire  prévoir  l'existence,  où  se  serait  arrêté  notre  auda- 
cieux opérateur?  Aurait-il  ouvert  la  cavité  tiioracique 
pour  y  poursuivre  ces  chapelets  cancéreux  dont  on  ne 
peut  déterminer  l'étendue,  puisque  nous  avons  vu 
récemment  à  Lariboisière  un  sujet  atteint  de  dégéné- 
rescence cancéreuse  de  toute  la  partie  gauche  du  mé- 
diaslin  jusqu'à  l'origine  de  l'aorte?  et,  dans  le  pou- 
mon, jusqu'au  delà  de  la  deuxième  division  des 
bronches?  Tels  sont  les  obstacles  que  l'on  peut  et 
que  l'on  doit  prévoir,  et  qui  nous  ont  déjà  fait  dire 
ailleurs  que  si  cette  opération  n'a  pas  encore  donné  le 
résultat  désastreux  d'une  mort  du  patient  sous  le  cou- 
teau de  l'opérateur,  le  fait  ne  pouvait  tarder  à  se 
produire  un  jour  ou  l'autre.  La  trachéotomie  suffit 
jusqu'à  présent  à  prolonger  les  jours  du  malade  pour 
répondre  à  certaines  nécessités  morales,  dont  la 
déontologie  professionnelle  est  seule  juge.  Elle  assure 
au  malade  une  prolongation  d'existence  au  moins 
égale  à  celle  de  l'extirpation  totale;  et  bien  qu'elle  ne 
soit  pas  exempte  de  dangers  et  de  revers,  elle  est 
incomparablement  moins  chanceuse.  Sachons  nous 
en  contenter,  et  gardons-nous  môme  de  compromettre 
trop  souvent  celte  admirable  opération  dans  des  cas 
où  elle  ne  peut  donner  aucun  espoir  de  succès  dura- 
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ble.  Natura  medicatrixl  répéterons-nous  comme  noire 
sage  collègue.  iMieux  vaut  encore  notre  impuissance 
qui  adoucit  les  derniers  moments  du  malade,  qu'une 
témérité  qui  peut  le  tuer  sans  autre  avenir  que  quel- 
ques semaines  d'une  existence  pire  que  la  mort. 


SEIZIÈME  LEÇON 


POLYPES  DU  LARYNX 

Sommaire.  —  Classification.  —  Polypes  fibreux.  —  Polypes  niiiqucux.  —  Po- 
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ment. 

Messieurs, 

Les  polypes  du  larynx  étaient  considérés  autrefois 
comme  des  raretés  pathologiques.  La  découverte  du 
laryngoscope  produisit  une  réaction  un  peu  trop  vive 
contre  l'idée  ancienne,  et  beaucoup  de  médecins  en 
exagérèrent  la  fréquence,  appelant  polypes  toutes 
les  végétations  développées  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse laryngée,  et  que  des  études  ultérieures  et  plus 
approfondies  démontrèrent  n'être  constituées  que  par 
des  bourgeons  charnus  développés  à  la  surface  d'ulcé- 
rations tuberculeuses,  syphililiques  ou  cancéreuses. 
liCS  travaux  récents  ont  démontré  que  bien  (pic  les 
polypes  ne  fus.sent  pas  exceptionnels,  on  les  rencon- 
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trait  rarement  dans  le  larynx.  Les  statistiques  de 
M.  Krishabcr  et  de  M.  Koeh  ont  prouvé  qu'ils  for- 
maient à  peu  près  2  pour  100  des  maladies  laryngées 
observées.  C'est  là,  messieurs,  la  proportion  véri- 
table, celle  que  l'on  trouve  dans  les  dispensaires  : 
peut-être  sont-ils  plus  fréquents  dans  la  clientèle; 
c'est  là  un  mystère  que  nous  ne  nous  chargeons  pas 
d'approfondir,  tout  en  déclarant  qu'il  en  est  de  cette 
affection  comme  de  toutes  les  autres,  qu'on  a  sou- 
vent l'occasion  d'observer  par  séries. 

On  pourrait  les  diviser  d'après  leur  siège,  en  po- 
lypes glottiques  développés  sur  le  bord  libre  ou  la  face 
supérieure  des  cordes  vocales,  en  polypes  sus-glot- 
tiques,  et  sous-glottiques,  dont  le  point  d'implanta- 
tion serait  tantôt  la  face  inférieure  des  cordes 
vocales,  tantôt  la  trachée  elle-même,  tantôt  la  face 
supérieure  des  cordes  vocales.  Mais  cette  classifica- 
tion topographique  est  insuffisante,  et,  comme  cette 
affection  purement  locale  n'a  pu,  jusqu'à  présent, 
être  rattachée  à  aucune  diathè^e,  c'est  sur  la  nature 
histologique  des  éléments  qui  constituent  ces  tumeurs, 
qu'on  peut  seulement  fonder  une  division  accep- 
table. 

A  ce  point  de  vue  on  peut  les  diviser  en  : 

Polypes  fibmix. 

—  liapillaires. 

—  glandulaires! 
— ■  nmf|iieux. 
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En  outre  il  est  certaines  tumeurs  qui  ne  rentrent 
dans  aucun  de  ces  groupes,  et  que  nous  sommes 
forcés  d'appeler  jusqu'à  présent:  polypes  mixtes. 

1°  Polypes  fibreux  ou  fibromes.  —  D'après 
M.  Krishaber,  cette  variété  constitue  le  quart  des  cas 
observés. 

Variant  du  volume  d'un  grain  de  chènevis  à  un 
grain  de  raisin,  mais  gros  comme  une  petite  groseille 
le  plus  souvent;  isolés,  quelquefois  pédiculés,  mais 
ordinairement  sessiles,  ces  polypes  fibreux  ont  sur- 
tout une  forme  sphéroïdale,  un  aspect  compacte  :  leur 
surface  grisâtre  est  ordinairement  bosselée,  quelque- 
fois, au  contraire,  tendue  comme  une  vésicule  pleine. 
Leur  consistance,  qui  peut,  dans  certains  cas,  être 
appréciée  par  la  vue,  est  solide. 

C'est  surtout  sur  les  cordes  vocales  inférieures 
qu'on  les  voit  se  développer,  et  sur  les  deux  tiers 
antérieurs  de  ces  replis  membraneux.  Leur  bord 
libre  et  leur  face  supérieure  sont  les  points  où  l'im- 
plantation a  lieu  le  plus  souvent.  Dans  certains  cas, 
c'est  sur  la  commissure  antérieure  qu'ils  sont  fixés, 
ou  bien  sur  les  parois  des  ventricules  :  on  les  a  vus, 
en  un  mot,  sur  toutes  les  parties  du  larynx  sauf  sur 
les  éminences  aryténoïdcs. 

Vous  voyez,  messieurs,  combien  est  variable  le 
point  d'implantation  de  ces  tumeurs,  et  vous  prévoyez 


284  l'OLYl'ES  DU  UHYNX. 

déjà  combien  seront  différents  Jes  symptômes  aux- 
quels elles  donneront  lieu. 

Quant  à  leur  structure  histologique,  elles  sont  con- 
stituées de  même  que  tous  les  fibromes,  par  du  tissu 
cellulaire  dense,  des  libres  élastiques;  on  y  trouve 
des  cellules  allongées  et  des  vaisseaux  ordinairement 
peu  nombreux.  La  surface  de  la  tumeur  est  constituée 
par  des  cellules  d'épithélium  pavimenteux,  dispo- 
sées par  couches  concentriques.  C'est  toujours  de 
l'épithélium  pavimenteux  qu'on  trouve  à  leur  sur- 
face aussi  bien  quand  le  polype  prend  naissance  sur 
les  cordes  vocales  inférieures  qui  en  sont  normale- 
ment revêtues,  que  lorsqu'il  se  développe  sur  des 
points  où  la  muqueuse  présente  un  épithélium  cylin- 
drique. C'est  là,  messieurs,  un  exemple  de  transfor- 
mation épithéliale,  due  aux  frottements  et  aux  pres- 
sions que  subissent  ces  petites  tumeurs. 

La  surface  des  polypes  fibreux  est  quelquefois 
ulcérée  superficiellement,  mais  c'est  rare. 

Quant  à  leur  cause,  elle  est  encore  inconnue.  C'est 
là  une  hypergénèse  des  éléments  conjonctifs  de  la 
muqueuse  dont  l'origine  est  encore  absolument 
obscure. 

Les  petites  tumeurs  sont  habituellement  facilement 
reconnues  au  laryngoscope.  Leur  forme  sphéroïdale, 
leur  couleur  pâle,  leur  opacité,  permettent  de  les  dis- 
tinguer facilement.  L'intégrité  des  parties  sur  les- 
quelles elles  sont  implantées  les  flifférencie  des  pro- 
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ducliolis  vcgélantes  de  la  phlhisic  laryngée  ;  on  ob- 
serve en  effet,  tout  au  plus,  autour  d'elles,  un  peu  de 
rougeur  catarrhale  de  la  muqueuse;  et  leur  volume, 
relativement  petit,  les  distingue  des  végétations  d'ori- 
gine syphilitique. 

Néanmoins,  dans  bien  des  cas,  la  certitude  ne  peut 
être  donnée  que  par  l'avulsion  et  l'examen  histologi- 
que  de  la  tumeur. 

2"  Polypes  muqueux  ou  myxomes.  —  C'est  la  se- 
conde forme  des  polypes  laryngiens.  Une  certaine 
confusion  règne  encore  dans  les -descriptions  qui  en 
ont  été  données,  et  je  crois  qu'on  a  décrit  souvent 
comme  polypes  muqueux,  certaines  variétés  de  l'an- 
gine glanduleuse  et  réciproquement. 

MM.  Krishaber  et  Péter  les  considèrent  comme 
rares:  les  faits  déjà  assez  nombreux  que  j'ai  observés 
ne  me  permettent  pas  de  partager  cette  opinion,  et  je 
crois  qu'elle  est  due  uniquement  au  petit  nombre 
d'observations  publiées.  Leur  anatomie  pathologique 
est  encore  à  faire  :  et  ceci  tient  à  la  bénignité  de 
l'affection,  et  à  l'absence  absolue  d'autopsie.  Quoi 
qu'il  en  soit,  voici  l'apparence  sous  laquelle  ils  se 
présentent  : 

Ce  sont  de  petites  ampoules  du  volume  d'un  grain 
de  millet,  claires,  transparentes,  comme  une  perle 
d'éther.  Elles  ressemblent  parfaitement  à  ces  petits 
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kystes  que  l'on  voit  se  développer  à  la  face  interne 
des  lèvres  et  des  joues  par  suite  de  l'oblitération  des 
conduits  excréteurs  de  quelques-unes  des  glandes  sali- 
vaires  disséminées  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse, 
et  de  fait,  leur  origine  paraît  la  même:  je  crois,  en 
effet,  qu'elles  sont  dues  à  la  dilatation  des  culs-dc- 
sac  des  glandules  laryngées  par  suite  de  l'oblitération 
de  leurs  conduits  excréteurs. 

On  peut  distinguer  deux  degrés  dans  leur  dévelop- 
pement. C'est  d'abord  un  nodule  transparent  qui  ne 
dépasse  pas  le  volume  d'un  grain  de  millet,  développé 
le  plus  souvent  sur  le  bord  libre  des  cordes  vocales 
dont  il  peut  gêner  l'affrontement.  Comme  pour  les 
polypes  fibreux,  ce  sont  surtout  les  deux  tiers  anté- 
rieurs des  rubans  vocaux  qui  les  supportent,  et  il 
existe  à  leur  surface  une  légère  rougeur  catarrhale  : 
le  plus  souvent  cependant  les  cordes  vocales  sont 
saines,  mais  la  présence  de  la  tumeur  sur  leur  bord 
libre  produit  un  degré  variable  d'aphonie. 

Ces  petites  tumeurs  s'ouvrent  quelquefois  spontané- 
ment et  ne  se  reproduisent  pas  ;  d'autres  fois  elles 
restent  indéfiniment  stationnaires.  Dans  certains  cas 
elles  augmentent  de  volume  et  c'est  alors  un  second 
degré  de  l'affection,  ne  différant  du  premier  que  par 
le  volume  plus  considérable  de  la  tumeur  qui  peut 
être  grosse  comme  une  groseille.  Dans  certains  cas  le 
liquide  change  de  couleur,  il  se  fait  à  l'intérieur  de 
la  poche  kystique,  de  petites  hémorrhagies  capillaires. 
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qui  lui  donnent  une  teinte  rougcâtre  plus  ou  moins 
foncée. 

A  la  suite  de  ces  hémorrhagies  on  voit  quelquefois 
la  tumeur  se  flétrir  spontanément. 

Quelquefois  solitaires,  ces  polypes  muqueux  sont 
souvent  plus  ou  moins  nombreux,  et  sont  implantés 
sur  des  parties  variables  del'infundibulum  laryngien, 
quelquefois  même  sur  la  face  postérieure  de  l'épigiotte. 
Ils  peuvent  même  se  détacher  spontanément  et  être 
expulsés  par  des  efforts  de  toux.  Schussler  a  cité  un 
fait  d'expulsion  spontanée  de  plusieurs  polypes  gros 
comme  des  pois. 

Renard  en  a  observé  quatre,  implantés  sur  les  cor- 
des vocales  et  ayant  entraîné  l'aphonie. 

Turck  en  a  vu  deux  de  la  grosseur  d'une  noisette 
fixés  sur  la  base  de  l'épigiotte. 

Quelle  est  la  cause  de  leur  développement?  Peut-on 
les  rattacher  à  certaines  diathèses?  Ce  sont  là  des 
questions,  messieurs,  encore  insolubles,  et  sur  les- 
quelles je  ne  voudrais  pas  me  prononcer,  bien  que 
j'aie  trouvé  chez  un  de  mes  malades  la  diathèse  arthri- 
tique, et  chez  un  autre  un  herpétisme  bien  nettement 
caractérisé. 

Anatomie  pathologique.  Virchow,  qui  appelle  ces 
tumeurs  des  polypes  vésiculaires,  les  com}^are  avec 
beaucoup  de  raison  aux  œufs  de  Naboth  du  col  utérin. 
Elles  sont  constituées  par  une  enveloppe  mince  de 
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lissLi  conjonctif  recouverte  d'une  couche  de  cellules 
épithélialespavimenteuses.  Le  contenu  est  formé  d'une 
masse  colloïde,  épaisse,  collant  aux  doigts,  transpa- 
rente. C'est  une  substance  homogène,  vitrée,  dans  la- 
quelle sont  disséminées  de  rares  cellules  avec  des  pro- 
longements multiples  et  présentant  un  noyau  arrondi 
et  brillant.  On  trouve  quelquefois  entre  elles  des 
fibres  isolées  ténues  et  ondulées. 

Quant  aux  symptômes  de  ces  petites  tumeurs,  ce 
sont  ceux  de  tous  les  polypes  laryngés.  Leur  transpa- 
rence, qui  est  leur  caractère  distinctif,  les  sépare  des 
fibromes,  des  végétations  de  la  phthisie  laryngée,  ou 
de  la  syphilis,  et  ne  permet  pas  de  les  confondre  avec 
ces  diverses  affections. 

Je  vous  ai  dit  que  leur  durée  pouvait  être  indéfinie, 
que  dans  certains  cas  la  guérison  pouvait  survenir 
spontanément  soit  par  élimination  spontanée,  soit  à 
la  suite  d'hémorrhagies  capillaires  produites  à  leur 
intérieur,  et  entraînant  leur  flétrissure.  Les  attou- 
chements avec  les  caustiques,  l'extirpation,  la  ponc- 
tion amènent  aussi  la  guérison  spontanée  de  ces  tu- 
meurs. 

3°  Polypes  glandulaires  ou  adénomes.  —  Ils  sont 
moins  fréquents  que  les  polypes  fibreux  et  papillai- 
res.  Ils  sont  constitués  par  l'hypertrophie  des  glan- 
des laryngées  elles-mêmes.  C'est,  vous  le  voyez,  mes- 
sieurs, une  lésion  analogue  à  celle  qui  constitue  l'an- 
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«•ine  glanduleuse,  et  ces  deux  affeclioiis  coïncident  fré- 
quemment. 

On  rencontre  ces  polypes  glandulaires  dans  cer- 
tains cas  de  phlhisie  laryngée  et  môme  dans  la  sy- 
philis du  larynx,  mais  ce  n'est  pas  dans  ces  affec- 
tions complexes  que  nous  devons  chercher  le  type  de 
notre  description.  En  effet,  ils  constituent  le  plus  sou- 
vent une  affection  isolée,  indépendante  de  toute 
dia thèse. 

Sessiles  ou  pédicules,  ils  sont  fixés  le  plus  souvent  à 
la  base  de  l'épiglotte,  sur  les  replis  aryténo-épliglot- 
liques,  et  môme  sur  les  aryténoïdes.  M.  Krishaberles 
compare  à  des  éminences  aryténoïdes  œdématiées. 
Leur  forme  est  irrégulièrement  sphéroïdale,  leur  point 
d'implantation  se  fait  sur  une  large  surface,  Leurvas- 
cularisation  assez  développée,  leur  donne  une  teinte 
foncée,  rouge  ou  bleuâtre:  dans  certains  cas,  cepen- 
dant, cette  coloration  change  et  passe  au  gris  noirâtre. 
Leur  volume  souvent  assez  grand  est  sujet  à  varier 
dans  d'assez  grandes  proportions  ;  leur  surface,  irré- 
gulière, présente  une  apparence  lobée  :  la  tumeur 
peut  s'ulcérer  quand  elle  a  acquis  un  développement 
assez  considérable.  Ces  ulcérations  peuvent  se  cica- 
triser (Krishaber  d'après  Otto). 

M.  Krishaber  les  a  vus  surtout  sur  lès  éminences 
aryténoïdes.  Ceux  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  n'a- 
vaient pas  ce  siège. 

ISAMBEIIT.  .  jy 
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Sous  riiillucnce  de  l'inflaminalion  calarrliale  leur 
volume  augmente  beaucoup. 

Leur  consistance  est  assez  ferme. 

L'étude  anatomo-patliologique  de  ces  tumeurs  a 
démontré  qu'elles  étaient  constituées  par  l'hypertro- 
phie des  glandulcs  de  la  muqueuse,  entre  lesquelles 
est  interposé  du  tissu  conjonctif  en  plus  ou  moins 
grande  quantité.  Ils  acquièrent  quelquefois  un  déve- 
loppement tel,  qu'il  constitue  alors  de  véritables  po- 
lypes mixtes,  fibro-muqueux,  dont  M.  Krishabcr  a  si- 
gnalé l'existence. 

Telle  est,  messieurs,  l'analomie  pathologique  de 
ces  tumeurs.  Quant  à  leur  diagnostic,  il  se  fonde  sur 
leur  coloration  rouge  livide  qui  les  distingue  des 
polypes  muqueux  et  fibreux,  sur  l'absence  de  trans- 
parence. 

Les  fibromes,  indépendamment  de  leur  teinte  plus 
pâle,  sont  moins  volumineux  et  leur  surface  est  plus 
régulière. 

Les  gommes  du  larynx  n'ont  pas,  il  faut  bien  le 
dire,  de  caractères  spéciaux,  et  c'est  seulement  sur 
la  coïncidence  d'antécédents  syphilitiques  que  l'on 
pourra  établir  le  diagnostic. 

La  durée  de  ces  polypes  fibreux  est  indéfinie. 
Leur  chute  spontanée  est  rare.  On  cite  cependant  des 
cas  d'ulcération  de  ces  tumeurs  suivie  de  leur  déta- 
chement de  la  surface  d'implantation;  mais  ces  faits 
sont  trcs-rares.  Lidépendamment  de  cette  longue  du- 
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vêo,  qui  nggrave  le  pronostic,  je  dois  ajoulcr  que  les 
malades  qui  sont  porteurs  de  tumeurs  de  cette  na- 
ture, ont  parfois  des  accès  de  sulTocation  qui  peuvent 
acquérir  une  grande  intensité. 

4°  Polypes  papillaires  ou  papillomes.  —  Cette  va- 
riété constituerait,  selon  M.  Krisliaber,  la  moitié  des 
cas  observés. 

On  en  reconnaît  deux  formes  spéciales  : 

a.  Les  uns  se  présentent  sous  forme  de  filaments 
allongés,  dont  l'ensemble  donne  l'apparence  d'une 
gerbe  de  blé,  d'une  queue  de  cheval  ou  d'une  branche 
de  corail, 

b.  Les  autres,  sessiles,  sont  disposés  en  grappes, 
ressemblant  k  des  mûres,  à  des  framboises,  à  des 
choux-fleurs. 

Leur  couleur  est  ordinairement  blanchâtre.  Dans 
certains  cas  une  membrane  d'enveloppe  recouvre 
les  prolongements  papillaires  qui  constituent  la  tu- 
meur, et  il  faut  la  sectionner  pour  en  étudier  la 
structure. 

Leur  couleur,  qui,  comme  je  viens  de  vous  le  dire, 
est  blanchâtre,  surtout  chez  les  enfants,  peut  devenir 
rougeâtre,  blanc  rosé,  ou  bleuâtre,  ou  même  plus 
foncée  encore  par  le  fait  d'extravasation  sanguine  ef- 
fectuée dans  leur  intérieur. 
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Uaromenl  isolés,  ils  se  réunissciiL  ordinairemenl 
en  plus  ou  moins  grand  nombre,  pour  consliluer  une 
tumeur  disposée  en  nappe  épaisse,  présentant  à  sa 
surface  des  prolongements  en  forme  de  bourrelet  qui 
oblitèrent  plus  ou  moins  complètement  la  glotte,  et 
forment  ainsi  une  sorte  de  luette  mobile  dans  l'ori- 
fice laryngien. 

Czermack,  Bruns,  cités  par  Krishaber,  ont  observé 
des  cas  de  multiplication  dans  tout  le  larynx.  C'est 
surtout  sur  la  partie  antérieure  des  cordes  vocales  et 
sur  la  face  supérieure  de  ces  replis,  d'après  Causit, 
qu'on  les  trouve.  Dans  certains  cas,  même,  ils  sont 
fixés  sur  la  commissure  antérieure. 

Ils  se  fixent  aussi  quelquefois  sur  les  bords  des  ven- 
tricules, ou  dans  leur  cavité,  quelquefois  sur  la  face 
postérieure  de  l'épiglotte. 

Bien  que  leur  siège  le  plus  fréquent  soit  les  cordes 
vocales  inférieures,  j'en  ai  vu  de  sous-glottiques, 
ayant  la  forme  d'une  besace  mobile  dont  l'extrémité 
supérieure  venait  saillir  à  l'orifice  laryngien  dans  les 
efforts  d'inspiration. 

Leur  accroissement  est  quelquefois  très-rapide;  leur 
surface,  dans  ces  cas,  se  sépare  en  lobules  plus  ou 
moins  profondément  distincts,  qui  lui  donnent  l'ap- 
parence des  végétations  vulvaires,  leur  base  s'élargit. 
Vient-on  à  les  enlever,  ou  à  pratiquer  à  leur  surfiice 
une  application  caustique,  on  les  voit  souvent  repul- 
luler avec  une  grande  énergie  :  alors  apparaissent 
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des  syniplômes  graves  d'asphyxie  avec  exacei'batioiis 
irrégiilières  et  paroxystiques. 

D'autres  fois,  au  contraire,  le  malade  supporte  par- 
faitement leur  présence;  les  troubles  qui  en  résultent 
sont  réduits  à  leur  minimum,  et  peuvent  cesser  par 
l'expulsion  spontanée  de  la  tumeur.  Tantôt  la  masse 
entière  est  rejetée  dans  des  efforts  de  toux,  tantôt  cette 
expulsion  est  incomplète,  et  le  malade  crache  des  dé- 
bris friables,  d'un  volume  variable;  il  semble,  ainsi 
que  le  pense  Causit,  que  la  tumeur  se  soit  ramollie, 
et  qu'elle  ait  subi  une  véritable  infiltration  caséeuse. 
Les  parties  de  la  muqueuse  qui  avoisinent  la  tumeur 
restent  saines. 

Au  point  de  vue  histologique,  ces  tumeurs  ressem- 
blent aux  autres  papillomes.  Au  centre  se  trouve  le 
corps  papillaire  qui  offre  ordinairement  peu  d'épais- 
seur, et  se  trouve  en  relation  au  point  d'implantation 
sur  la  muqueuse  avec  le  corps  papillaire  des  papilles 
voisines.  Il  est  constitué  par  du  tissu  conjonctif  con- 
tenant une  ou  deux  anses  vasculaires.  Cette  partie 
centrale  est  recouverte  de  plusieurs  couches  stratifiées 
de  cellules  pavimenteuses.  Ce  revêtement  épithélial 
est  souvent  très-épais. 

Ces  petites  tumeurs  résultent  en  partie  de  l'hyper- 
trophie des  papilles  normales,  en  partie  de  la  forma- 
tion de  papilles  nouvelles. 

Quant  à  leurs  symptômes,  ils  sont  plus  ou  moins 
graves  suivant  le  siège,  le  volume  des  tumiîurs.  Le 
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pronostic  est  sérieux  par  le  fail  du  peu  de  Icndance  à 
la  guérison  spontanée,  et  de  la  récidive  assez  fré- 
quente. 

Vous  voyez,  messieurs,  qu'il  y  a  là  un  point  de  res- 
semblance qui  rapj)roclic  les  j)olypes  papillaircs  de 
l'épi lliélioma.  Le  diagnostic  est  souvent  fort  difficile 
à  établir.  L'apparence  extérieure  est  souvent  la  même, 
et  l'examen  bistologique  ne  donne  souvent  que  des 
renseignements  insuffisants.  C'est  en  se  basant  sur 
l'âge  des  cellules  et  sur  leur  degré  de  vitalité  que 
les  histologistes  peuvent  distinguer  ces  deux  produc- 
tions si  différentes  à  lous  les  points  de  vue.  C'est  sur 
la  résistance  à  l'avulsion,  plus  grande  dans  l'épithé- 
lioma  que  dans  les  polypes  papillaires,  qu'on  peut  se 
fonder  en  clinique  pour  établir  un  diagnostic  diffé- 
rentiel. 

On  ne  peut  guère  confondre  les  polypes  papillaires 
avec  les  polypes  muqueuxou  fibreux,  aussi  je  n'insiste 
pas. 

Peut-on  prendre  un  polype  papillaire  pour  les  sta- 
lactites que  l'on  observe  quelquefois  dans  la  plitliisie 
laryngée?  Oui,  si  l'on  n'a  égard  qu'à  la  tumeur  elle- 
même.  Mais  dans  la  phthisie  la  végétalion  est  entourée 
d'une  muqueuse  rouge,  suppurante,  souvent  ulcérée. 
Le  polype  repose  au  contraire  sur  une  muqueuse  com- 
plètement saine  ou  ne  présentant  qu'une  légère  rou- 
geur catarrhale.  Ces  symptômes  généraux  viendront 
lever  tous  les  doutes  qui  pourraient  persister  après 
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l'examen  des  parties.  La  syphilis  laryngée  sera  facile- 
ment distinguée  d'après  les  commémora  tifs. 

5"  Polypes  mixtes. — Cette  cinquième  classe,  admise 
par  M.  Krishaber,  comprend  tous  les  cas  encore  nom- 
breux qui  ne  rentrent  dans  aucune  des  divisions  précé- 
dentes, et  dont  l'interprétation  anatomo-pathologique 
est  plus  ou  moins  obscure. 

Étiologie.  —  Les  polypes,  envisagés  au  point  de 
vue  de  l'étiologie  générale,  sont  plus  communs  dans 
l'enfance  que  dans  l'âge  adulte. 

Sur  46  observations  rassemblées  par  MM.  Causit 
et  Dufour  dans  leurs  thèses,  on  trouve  : 

Polypes  congénitaux.  ...  10/44 

—  1"  enfance.  ...  7/^4 

—  2"  enfance.  .  .  .  26/44 
Age  inconnu   2 

Mais  la  rareté  de  ces  tumeurs  chez  l'adulte,  établie 
par  les  observations  antérieures  à  la  vulgarisation  de 
l'examen  laryngoscopique,  a  sans  doute  été  beaucoup 
exagérée,  car  on  en  observe  encore  assez  souvent  à 
cet  âge.  Il  faut  attendre,  avant  de  formuler  une  opi- 
nion absolue  à  cet  égard,  que  des  statistiques  sé- 
rieuses soient  venues  éclairer  la  question. 

On  les  rencontre  plus  fréquemment  chez  les  hom- 
mes que  chez  les  femmes. 
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Mais  que  dire  de  l'influence  admise  jiar  cei  lains 
auteurs,  des  professions,  des  efforts  de  voix,  des  re- 
froidissements, de  la  pauvreté  même,  sinon  qu'il  est 
préférable  d'avouer  notre  ignorance  des  causes  des 
polypes,  que  de  la  masquer  par  une  étiologie  ba- 
nale. 

On  a  observé  dans  certaines  familles  l'hérédité  des 
polypes.  Peut-être  pourrait-on  les  rattacher  aux  dia- 
thèses  hcrpéliques  ou  arthritiques,  ou  à  certaines 
prédispositions  aux  productions  épithéliales.  Quelques 
observations  (Causit,  Richomme,  Faucillon)  viennent 
à  l'appui  de  cette  opinion,  mais  la  question  demande 
pour  être  élucidée  définitivement  un  plus  grand 
nombre  de  cas. 

Ce  que  l'on  a  dit  de  l'influence  de  la  phlhisie,  de 
la  syphilis,  de  la  scrofule,  doit  être  absolument  laissé 
de  côté  aujourd'hui;  cette  opinion  ne  prenant,  selon 
nous,  sa  source  que  dans  des  erreurs  de  diagnostic. 
Causit,  qui  a  observé  à  l'Hôpital  des  enfants,  paraît 
disposé  à  admettre  l'influence  sur  la  production  des 
polypes  laryngés,  de  différentes  maladies,  telles  que 
la  rougeole,  la  scarlatine,  le  croup,  la  variole,  la  co- 
queluche, les  angines  répétées. 

Ce  serait  la  rougeole  qui,  d'après  lui,  entrerait  le 
plus  souvent  en  ligne  de  compte.  Messieurs,  je  crois 
qu'il  n'y  a  là  que  de  simples  coïncidences,  très-faci- 
lement explicables  par  ce  fait,  que  savent  tous  ceux 
qui  ont  passé  par  l'Hôpital  des  enfants,  de  la  fréquence 
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des  maladies  éruplives  conlraclées  par  les  enfants 
qu'on  y  amène.  On  en  voit  qui  épuisent,  pendant 
leur  séjour  à  la  rue  de  Sèvres  ou  à  Sainte-Eugénie, 
toute  la  série  des  fièvres  éruptives,  et  vous  admettrez 
avec  moi,  que  si  chez  quelques-uns  de  ceux  qui  pré- 
sentent des  polypes  laryngés,  on  trouve  comme  anté- 
cédent une  fièvre  éruptive  quelconque,  il  serait 
téméraire  de  vouloir  leur  attribuer  une  part  dans  l'é- 
tiologie. 

En  résumé,  messieurs,  avouons  notre  ignorance 
sur  ce  sujet,  ne  nous  payons  pas  d'apparences  trom- 
peuses ou  de  coïncidences  fortuites.  Un  seul  moyen 
peut  éclairer  la  question  de  l'étiologie  des  polypes 
laryngés  :  c'est  une  statistique.  Il  est  permis  d'espérer 
que  nous  pourrons  bientôt  recueillir  sur  ce  point  le 
fruit  des  recherches  actuelles. 

Sijmptomatologie.  —  En  vous  parlant  des  formes 
diverses  des  polypes  laryngés,  je  vous  ai  dit  quel- 
ques mots,  messieurs,  des  symptômes,  tant  physi- 
ques que  fonctionnels,  propres  à  chacune  d'elles. 
J'ai  assez  insisté  sur  les  caractères  physiques  de  cha- 
cune d'elles  pour  ne  pas  avoir  besoin  d'y  revenir. 
Je  n'aurais  pu,  sans  m'exposer  à  de  fastidieuses  ré- 
pétitions, faire  à  ce  moment  la  symptomatologie  des 
tumeurs  qui  nous  occupent,  car  elle  présente  des 
caractères  généraux  communs  qui  ne  permettent  pas 
de  la  scinder.  C'est  cette  description  générale  des 
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symptômes  que  je  vais  aborder  iiiaidlcnaiit  devant 
vous. 

Les  symptômes  d'affections  laryngées  graves  man- 
quent presque  constamment.  La  gène  de  la  respira- 
tion existe  dans  certains  cas,  mais  elle  n'est  jamais 
bien  vive,  et  on  n'observe  de  suffocatioji  que  dans 
les  cas  où  il  existe  des  polypes  papillaires,  et 
encore,  même  dans  celte  forme,  ne  sont-ils  pas 
constants.  Le  cornage,  qui  se  produit  si  facilement 
dans  les  moindres  rétrécissements  de  la  trachée,  est 
ici  tout  à  fait  exceptionnel. 

Les  troubles  de  la  voix  sont  constants.  On  les  ob- 
serve à  tous  les  degrés,  depuis  la  raucité  légère, 
constante  ou  passagère,  jusqu'à  l'aphonie  complète. 
Le  plus  souvent  c'est  un  enrouement  de  longue  du- 
rée, et  qui  ne  se  modifie  que  lorsque  l'on  est  parvenu 
à  enlever  le  polype. 

La  toux,  ordinairement  peu  fréquente,  se  montre 
dans  certains  cas  convulsive,  survenant  par  quintes 
très-fatigantes.  Ces  variétés  dans  ce  symptôme  im- 
portant paraissent  tenir  au  point  d'implantation  de 
la  tumeur.  L'expérience  a  montré  que  ce  sont  sur- 
tout les  polypes  fixés  près  de  la  commissure  inter- 
aryténoïdienne  ou  ceux  longuement  pédiculés  et 
pouvant  venir  se  mettre  en  contact  avec  elle,  qui 
donnent  lieu  à  cette  toux  réflexe. 

Outre  cette  toux,  on  observe  un  autre  phénomène 
de  la  même  origine  réflexe,  c'est  une  expuition  fré- 
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quenlc,  sans  caractère,  sauf  le  cas  où  elle  conlienl 
des  fragments  plus  ou  moins  considérables  de  po- 
lypes. 

La  déglutition  n'est  troublée  que  lorsqu'il  existe 
une  tumeur  volumineuse  à  l'entrée  du  larynx. 

Le  malade  éprouve  constamment  les  sensations 
d'un  corps  étranger  :  ces  sensations,  souvent  trom- 
peuses, peuvent  tromper  le  médecin,  qui,  après  une 
extirpation  complète,  pourrait  croire  qu'il  existe 
encore  des  tumeurs.  Quant  aux  signes  physiques, 
ils  sont  surtout  fournis  par  l'examen  laryngoscopi- 
que,  et  je  vous  en  ai  déjà  parlé  avec  détail  à  pro- 
pos de  chacune  des  formes.  11  en  est  quelques  au- 
tres de  moindre  importance,  dont  je  dois  cependant 
vous  entretenir. 

On  a  parlé  d'un  bruit  de  drapeau,  de  soupape, 
perceptible  par  l'auscultation  du  larynx,  et  dû  au 
soulèvement  et  à  l'abaissement  alternatif  de  la  tu- 
meur par  le  courant  d'air  laryngien.  Il  ne  peut 
exister,  vous  le  comprenez,  que  dans  le  cas  de  tu- 
meur nettement  pédiculée,  et  encore  n'est-il  pas 
constant.  Ce  signe,  auquel  on  attachait  une  assez 
grande  importance  autrefois,  n'en  a  plus  aucune, 
maintenant  que  nous  pouvons  examiner  directement 
le  larynx. 

L'exploration  digitale  peut  fournir,  surtout  chez 
les  enfants  indociles,  des  renseignements  précieux; 
encore  faut-il  être  habitué  à  cet  examen,  car  les  émi- 


l'OLVPES  DU  LAHYiNX. 

nences  aryténoïdes  peuvent  èlre  facil.îmenl  confon- 
dues par  le  toucher  avec  une  végétation . 

Enlîn,  dans  certains  cas,  lorsque  le  polype  est  vo- 
lumineux, on  trouve  par  l'auscultation  du  poumon  le 
murmure  respiratoire  affaibli,  et  masqué  même  dans 
certains  cas  par  la  transmission  d'un  bruit  de  ronfle- 
ment dont  le  siège  est  dans  la  glotte. 

Bien  que  peu  intenses,  le  plus  souvent  les  troubles 
respiratoires  peuvent  acquérir  quelquefois  un  déve- 
loppement considérable.  Ils  sont  constitués  par  des 
spasmes  dont  la  cause  réside,  soit  dans  un  gonflement 
mflammatoire  passager  qui  augmente  le  rétrécisse- 
ment, soit  dans  une  frayeur  éprouvée  par  le  malade. 
Ces  spasmes  peuvent  devenir  assez  violents  pour  con- 
stituer un  danger  de  mort  inévitable,  mais  le  plus 
souvent  ils  ne  persistent  pas  longtemps,  et  dans  leur 
mtervalle  la  respiration  n'est  pas  plus  gênée.  C'est 
surtout  la  nuit  qu'on  les  voit  survenir  :  ceci  les  rap- 
proche des  spasmes  qui  constituent  la  laryngite  stridu- 
leuse,  et  prouve  qu'ils  sont  attribuables  aux  mêmes 
causes.  En  outre,  on  peut  admettre  que  dans  certains 
mouvements  faits  pendant  le  sommeil,  la  tumeur  dé- 
placée peut  venir  soit  obturer  en  partie  l'orifice  glol- 
tique,  soit  provoquer  par  un  contact  avec  la  com- 
missure postérieure  des  contractures  spasmodiques 
réflexes. 


Marche,  durée.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  la  marche 
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est  esseiiliellomeiit  lenle;  et  sauf  les  polypes  muqueiix 
qui  guérissent  quelquefois  spontanément  par  l'évacua- 
tion au  dehors  de  leur  contenu,  et  les  papillomes 
qui  peuvent  s'éliminer  spontanément  (M.  Krishaber 
en  a  rassemblé  6  cas),  la  durée  est  indéfinie  si  la 
médecine  n'intervient  pas.  Les  symptômes  sont  quel- 
quefois intermittents  ;  mais  c'est  rare. 

Pronostic.  —  En  somme,  le  pronostic  est  sérieux 
pour  certaines  variétés  (le  papillome  surtout).  Il  est 
plus  ou  moins  grave,  alors  que  la  profession  des  ma- 
lades qui  en  sont  atteints  exige  un  usage  plus  ou 
moins  fréquent  de  la  parole. 

Diagnostic.  —  On  ne  peut  arriver  au  diagnostic  des 
polypes  que  par  l'examen  laryngoscopique,  et  on  est 
amené  à  le  pratiquer  par  l'existence  chez  les  malades 
d'une  dyspnée  légère,  avec  troubles  plus  ou  moins 
marqués  de  la  voix,  sans  la  coïncidence  d'un  autre 
état  morbide  pulmonaire  ou  cardiaque. 

Je  ne  veux  pas  revenir  sur  le  diagnostic  des  diffé- 
rentes variétés  de  polypes  d'avec  la  syphilis  et  le  can- 
cer laryngés,  ainsi  qu'avec  la  tuberculose.  J'ai  traité 
plus  haut  tous  ces  poiuts  avec  les  détails  qu'ils  com- 
portent. Il  est  cependant  une  variété  de  cancer  de  la 
trachée  qui  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  qu'il  est 
fort  difficile  d'éviter;  c'est  le  cancer  flottant,  dont 
l'extrémité  supérieure  chassée  en  haut  dans  l'expira- 
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lion,  vionl  faire  saillie  ejiire  Jes  cordes  vocales,  cl 
peut  cire  pris  pour  un  polype  sous-glollifjue  à  pé- 
dicule assez  long.  Ces  cas  sont  heureusement  fort  ra- 
res, et  le  diagnostic  est  le  plus  souvent  iinj)ossible  à 
établir. 

Traitement.  —  On  peut  faire  disparaître  les 'poly- 
pes laryngés,  soit  en  pratiquant  des  cautérisations  à 
leur  surface,  avec  le  chlorure  de  zinc,  le  nitrate  d'ar- 
gent ou  le  galvano-cautère  ;  soit  en  les  extirpant  par 
les  voies  naturelles,  ou  bien  en  pénétrant  par  la  la- 
ryngotomie jusqu'à  leur  point  d'implantation  ;  soit 
en  pratiquant  à  leur  surface  des  incisions  ou  de 
petites  ponctions.  Cette  médication  fort  simple  peut 
être  tentée  pour  les  polypes  muqueux,  et  il  n'y  a  que 
dans  ces  cas  qu'on  puisse  espérer  la  voir  réussir. 

La  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent,  le  sulfale 
de  cuivre,  ou  des  caustiques  plus  foris,  comme  l'acide 
chromique,  peut  également  produire  de  bons  ré- 
sultats, surtout  quand  il  ne  s'agit  que  de  petits  poly- 
pes muqueux. 

Cette  médication  est  à  peu  près  sans  action  sur  les 
aulres  variétés  de  polypes. 

Somme  toute,  messieurs,  les  polypes  muqueux  ex- 
ceptés, c'est  à  l'extirpation  qu'il  faut  avoir  recours 
dans  tous  les  cas. 

On  arrive  ainsi  à  enlever  complètement  el  avec  ra- 
pidité la  tumeur  :  mais  il  faut  savoir  que  c'esl  une 
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inctliotlc  qui  demaiido  de  lu  pari  du  médecin  une 
grande  habitude  des  manœuvres  laryngoscopiques,  et 
(le  la  part  du  malade  une  docilité,  une  patience,  et 
|)ar-dcssns  tout  une  éducation  laryngienne  qui  ne 
s'acquiert  quelquefois  qu'au  bout  d'un  assez  long 
lemps.  C'est  assez  dire,  messieurs,  qu'il  ne  faudra 
pas  espérer  enlever  du  premier  coup  les  polypes  que 
vous  pourrez  rencontrer  dans  le  cours  de  votre  pra- 
tique. 

L'extraction  se  fait  avec  des  pinces  spéciales  dont 
je  vous  ai  présenté  plusieurs  modèles,  dus  à  M.  Cusco, 
à  M.  Panas,  à  M.  Mackensie.  Celte  dernière  est  celle 
que  je  préfère  ;  elle  est  courbée  à  angle  droit,  et  on 
peut  avec  elle  saisir  avec  force  la  tumeur. 

Mais  l'extirpation  n'est  pas  dans  tous  les  cas  appli- 
cable. Quand  il  y  a  eu  déjà  quelques  troubles  respi- 
ratoires, on  doit  craindre  qu'elle  ne  provoque  l'appa- 
rition de  spasmes  laryngés  fort  graves,  et  dans  ces  cas 
il  faut  se  tenir  prêt  à  pratiquer  la  laryngotomie  im- 
médiate. 

Quand  les  troubles  respiratoires  ont  été  ou  sont  en- 
core très-accentués,  il  ne  faut  même  pas  songer  à 
pratiquer  l'extirpation  ;  c'est  à  la  laryngotomie  qu'il 
faut  avoir  recours. 

La  trachéotomie  ne  donne  que  des  résultats  pallia- 
tifs ;  la  laryngotomie,  au  contraire,  permet  d'arri- 
ver directement  sur  le  polype  et  de  le  détruire  sur 
place. 


504  l'OLYPES  J)U  LARYNX. 

C'est  à  elle  qu'il  faut  avoir  d'emblée  recours,  mes- 
sieurs/ lorsque  voire  malade  présente  des  accidents 
de  suffocation  très-graves,  ou  lorsque  la  masse  du  po- 
lype a  acquis  un  développement  considérable  ;  car  vous 
admettez  sans  peine  que,  dans  ces  conditions,  les 
tentatives  d'extirpation  par  les  voies  naturelles,  sans 
produire  aucun  résultat  sérieux,  ne  pourraient  que 
provoquer  de  nouveaux  accidents,  ou  augmenter  ceux 
qui  existent  déjà. 

Cette  opération  se  pratique  de  diverses  façons. 

La  section  complète  du  larynx  pratiquée  autrefois, 
est  repoussée  aujourd'hui  par  tout  le  monde. 

La  section  complète  du  thyroïde  a  amené  l'aphonie  ; 
aussi  la  proscrit-on  énergiquement;  mais  cette  consé- 
quence grave  tient  peut-être  à  la  négligence  de  quel- 
ques précautions  indispensables. 

On  a  beaucoup  blâmé  la  section  du  cricoïde,  et 
avec  juste  raison,  sauf  chez  les  enfants,  où  elle  ne 
donne  pas  lieu  aux  inconvénients  qui  lui  ont  été  re- 
prochés. 

Il  faut  donc  autant  que  possible  éviter  la  section 
des  cartilages,  et  alors  il  ne  reste  plus  pour  pénétrer 
dans  le  larynx  que  deux  voies  :  l'incision  de  la  mem- 
brane circo-thyroïdienne ,  l'incision  de  la  membrane 
thyro-hyoïdienne. 

La  première  opération,  si  elle  était  toujours  possi- 
ble, serait  évidemment  celle  que  l'on  devrait  préférer. 
Mais  resj)acc  dans  lequel  on  peut  manœuvrer  est  très- 
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reslreint;  cependanldeux  observations,  ducs  à  M.  Kris- 
haber  et  à  M.  Guyon,  montrent  que  celte  méthode 
peut  être  couronnée  de  succès. 

La  laryngotomie  sus-thyroïdienne  est  l'opération 
généralement  préférée.  On  arrive  ainsi  directement 
sur  roriOce  laryngien,  et  on  peut  facilement  y  porter 
les  instruments  nécessaires. 


IsAJIUKIIT. 


■20 


î 


DL:  L'HEliPÉTISMl^ 

ET  DE 

L'AllTHRITISME  DE  LA  GORGE 

ET  DES  PREMIÈRES  VOIES 


Un  grand  nombre  de  médecins  reconnaissent  au- 
jourd'hui volontiers  qu'il  existe  un  rapport  entre  les 
maladies  chroniques  des  muqueuses  des  premières 
voies  et  les  étals  diathésiques  généraux  connus  sous 
le  nom  d'herpétisme  et  d'arthritisme.  Toutefois,  si 
l'idée  est  assez  généralement  acceptée,  on  est  étonné 
de  voir  le  peu  de  place  qu'elle  occupe  encore  dans  la 
littérature  médicale.  Les  traités  classiques  de  patho- 
logie sont  muets  à  cet  égard.  Dans  les  deux  grands 
dictionnaires  en  cours  de  publication,  les  articles 
larynx  et  larijngites  omettent  complètement  les  in- 
Iluences  diathésiques  dont  nous  parlons.  Dans  les  ar- 
ticles angines,  quelques  lignes  seulement  sont  con- 
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sacrées  par  M.  Peler  (Dictionnaii^e  encyclopédique), 
et  par  M.  Desnos  (Dictionnaire  Jaccoud),  à  l'angine 
gouLleuse,  et  la  notion  d'angine  herpétique  est  réser- 
vée à  l'histoire  de  l'angine  glanduleuse  ou  folliculeuse. 
Garrod  lui-même,  parmi  toutes  les  manifestations 
viscérales  de  la  goutte,  ne  mentionne  pas  les  pre- 
mières voies.  Trousseau,  qui  s'est  tant  occupé  des 
angines  et  des  laryngites,  oublie  l'influence  de  la 
goutte  ou  de  la  dartre  sur  la  gorge  et  le  larynx. 
M.  Bazin,  qui  a  si  bien  étudié  les  maladies  de  la  peau 
à  cet  égard,  ne  donne  aucune  description  de  l'herpé- 
tisme  ou  de  l'arthritisme  de  la  gorge  :  il  ne  mentionne 
que  la  langue.  En  somme,  en  dehors  des  médecins 
de  l'école  de  Montpellier,  restés  toujours  fidèles  à  la 
notion  des  diathèses  ;  en  dehors  de  l'école  de  l'hôpital 
Saint-Louis,  qui  a  fait,  dans  ces  dernières  années 
surtout,  d'intéressantes  recherches  sur  la  muqueuse 
de  la  langue  et  de  la  bouche  ;  en  dehors  des  médecins 
de  nos  stations  thermales,  voués  par  leur  position  à 
l'étude  des  maladies  chroniques,  on  trouve  peu  d'au- 
teurs qui  aient  fait  mention  du  sujet  qui  nous  occupe; 
on  en  trouve  encore  moins  qui  aient  apporté  des  faits 
précis  à  l'appui  d'une  notion  qui  reste,  chez  la  plu- 
part, à  l'état  de  conception  générale,  un  peu  vague, 
attendant  sa  confirmation.  Plusieurs  ont  noté  la  coïn- 
cidence de  lésions  cutanées  et  d'affections  chroniques 
des  muqueuses  :  aucun  n'a  indiqué  les  caractères  ob- 
jectifs permettant  de  reconnaître  ces  manifestations 
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diallicsiqucs  des  muqueuses  el  d'en  éLablir  le  dia- 
gnostic. M.  Gueneau  de  Mussy  est  le  seul  qui,  dans 
son  Traité  de  l'angine  glanduleuse  et  dans  sa  Clinique 
médicale,  ait  étudié  les  lésions  de  la  gorge  à  ce  point 
de  vue,  mais  il  s'est  borné  à  une  lésion  unique.  M.  La- 
sègue  [Traité  des  angines,  p.  285,  288  et  358)  a  bien 
admis  la  réalité  des  angines  goutteuses  et  herpé- 
tiques, mais  il  a  renoncé  à  en  donner  les  caractères 
objectifs. 

Il  serait  intéressant  de  rechercher,  au  point  de  vue 
historique,  tous  les  auteurs  qui  ont  mentionné  l'in- 
fluence des  diathèses  herpétique  et  arthritique  sur  les 
premières  voies,  d'analyser  et  de  condenser  tous  les 
fails  qui  ont  été  apportés  à  l'appui.  Mais  ce  travail, 
que  nous  espérons  réaliser  un  jour,  demanderait  un 
temps  et  un  espace  dont  nous  ne  pouvons  disposer 
dans  cette  revue,  et  nous  devons  nous  borner  aujour- 
d'hui à  mentionner  très-sommairement,  au  passage, 
les  derniers  travaux  publiés  à  ce  sujet.  Notre  but, 
dans  le  présent  article,  est  de  faire  connaître  dès  à 
présent  les  impressions  personnelles  que  nous  avons 
recueillies  dans  les  études  d'après  nature  auxquelles 
nous  nous  livrons  depuis  plusieurs  années,  soit  au 
dispensaire  laryngoscopique  de  l'Assistance  publique, 
soit  dans  notre  service  hospitalier,  soit  dans  notre 
pratique  de  la  ville. 

Le  sujet  est  difficile  :  bon  nombre  de  médecins, 
pour  ne  parler  que  de  notre  pays,  répugnent  encore 
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à  l'idée  même  des  diaLlicses.  Ceux-là,  nous  avons  pou 
d'espoir  de  les  convaincre.  D'autres  ne  repoussent  pas 
l'idée  générale,  mais  ils  ont  peu  d'occasions  d'obser- 
ver la  gorge  et  surtout  le  larynx,  ou  bien  ils  observent 
sur  un  théâtre  spécial,  qui  leur  fait  envisager  exclu- 
sivement certaines  catégories  de  faits,  et  repousser 
ceux  qu'ils  n'ont  pas  vus.  Nous  en  avons  eu  la  preuve 
quand  nous  avons  publié  nos  recherches  sur  les  an- 
gines scrofuleuses.  Il  s'agissait  pourtant  alors  de  lé- 
sions très-visibles,  observables  au  simple  abaisf^e- 
langue,  et  qui  ne  semblaient  guère  prêtera  discussion. 
Après  quelques  résistances,  nous  avons  eu  pourtant  le 
bonheur  de  voir  nos  observations  confirmées  peu  à 
peu  par  plusieurs  de  nos  confrères  qui  les  avaient 
d'abord  contestées.  Or  il  s'agit  aujourd'hui  de  carac- 
tères bien  plus  délicats,  quelquefois  de  simples  nuances 
où  il  faut  apporter  l'œil  d'un  coloriste,  et  que  l'on 
trouvera  sans  doute  bien  incertains  et  bien  vagues. 
Cependant  ces  caractères  si  fugitifs  trouvent  de  jour 
en  jour,  dans  nos  observations,  une  confirmation  pra- 
tique qui  nous  fait  espérer  que  nous  ne  sommes  pas 
le  jouet  d'une  illusion.  Nous  donnerons  donc  nos 
idées  pour  ce  qu'elles  valent,  prêt  à  réformer,  dans 
une  étude  si  délicate  et  qui  ne  fait  que  de  naître, 
tout  ce  que  l'expérience  ne  confirmerait  pas  par  la 
suite. 

Le  titre  môme  de  cet  article,  Vherpétisme  et  l'a? - 
thritismc,  montre  combien  nous  nous  sentons  embar- 
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rassé,  dès  le  début,  de  déterminer  les  caractères  ob- 
jectifs de  ces  deux  diathèses  dans  les  muqueuses  des 
premières  voies.  11  nous  a  été  impossible,  en  effet, 
de  consacrer  à  chacune  d'elles  un  chapitre  séparé. 
Mais  comment  s'en  étonner?  Pour  les  dermatologistes 
eux-mêmes,  qui  poursuivent  cette  étude  depuis  bien 
des  années,  et  au  grand  jour,  à  la  surface  de  la  peau, 
la  séparation  de  ces  diathèses  est  encore  pleine  de 
doutes.  Les  uns  nient  presque  complètement  les  ar- 
thritides  cutanées,  tandis  que  M.  Bazin  et  ses  élèves  en 
multiplient  le  nombre  au  point  d'absorber  en  elles 
la  majeure  partie  des  dartres  étudiées  par  nos  devan- 
ciers. Qu'on  nous  permette  donc  de  réunir  provisoi- 
rement ces  deux  diathèses  dans  la  recherche  des  faits 
et  des  caractères  que  nous  allons  exposer.  Admettons, 
comme  les  dermatologistes,  des  lésions  morbides  élé-, 
mentaires,  comme  l'eczéma,  le  psoriasis;  cherchons 
leurs  analogues  dans  les  muqueuses  des  premières 
voies,  et  nous  verrons  ensuite  si  nous  pouvons  spé- 
cifier à  laquelle  des  deux  diathèses  il  faut  rattacher 
chacune  de  ces  formes  morbides  ^ 

Toutefois,  si  nous  sommes  persuadé  que  l'idée  de 

*  M.  N.  Gueneau  de  Mussy  a  été  obligé  de  faire  une  pétition  de  prin- 
cipe de  cette  nature  dans  ses  leçons  sur  Vherpélisme  utérin  {Clinique 
médicale,  t.  II,  p.  260  et  p.  316).  Il  donne  provisoirement  le  nom 
d'herpétisme  à  toutes  les  coïncidences  de  maladies  utérines  et  de  der- 
matoses, tout  en  déclarant  que  l'arthrilisme  en  réclamera  la  majeure 
partie,  et  que  l'herpétisme  n'est  proba])lement  qu'une  forme  dérivée  ou 
dégénérée  de  l'arthritisme. 
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rechercher  dans  la  gorge  les  analogues  des  dermatoses 
est  une  idée  féconde  pour  éclairer  l'histoire  des  an- 
gines, nous  croyons  également  qu'il  est  très-dange- 
reux de  trop  systématiser  cette  donnée  première,  et 
de  vouloir,  coûte  que  coûte,  retrouver  sur  les  mu- 
queuses internes  les  mêmes  manifestations  anatomo- 
pathologiques,  ou  seulement  morphologiques,  que 
sur  le  tégument  externe.  L'étude  de  la  syphilis,  no- 
tamment, nous  a  montré  combien  était  illusoire  la 
prétention  de  retrouver  dans  le  larynx  les  analogues 
de  toutes  les  syphilides  cutanées. 

Pour  procéder  avec  prudence  dans  une  recherche 
où  tout  à  peu  près  est  à  faire,  il  faut,  au  début,  se 
baser  surtout  sur  les  coïncidences  que  l'on  peut  ob- 
server entre  les  maladies  cutanées  et  celles  des  mu- 
queuses. Nous  pouvons  dire  sans  crainte  que  ces 
coïncidences  existent,  qu'elles  ont  été  observées  avant 
nous  par  beaucoup  de  médecins  :  il  importe  seule- 
ment de  préciser  quelles  sont  ces  coïncidences,  qui 
sont  loin  d'appartenir  à  toutes  les  dermatoses. 

En  première  ligne  nous  citerons  V eczéma.  Les  ma- 
lades atteints  d'eczéma  du  tronc,  des  membres,  ou 
des  parties  génitales,  sont  sujets  à  des  laryngites  re- 
belles, caractérisées  par  la  toux  quinleuse,  la  fatigue 
rapide  de  la  voix,  si  le  malade  se  livre  à  l'exercice  du 
chant  ou  de  la  parole,  et  l'enrouement  habituel  plu- 
tôt que  l'aphonie  véritable.  Ces  phénomènes  laryn- 
giens peuvent,  sans  doute,  se  produire  avec  la  derma- 


ET  DE  L'AUTIIRITLSMI':  DE  LA  GORGE.  olo 

tose,  mais  il  nous  a  semblé  que,  plus  fréquemment, 
\h  alternaient  avec  les  poussées  cutanées.  Le  fait  a  élé 
surtout  évident  chez  un  avoué  de  province,  qui  m'avait 
été  adressé  par  mon  collègue  le  docteur  Dumontpal- 
lier,  et  qui  présentait  des  périodes  de  laryngites, 
alternant  tantôt  avec  des  poussées  d'eczéma  sur  les 
jambes  et  sur  le  tronc,  tantôt  avec  de  l'albuminurie 
et  un  léger  degré  d'anasarque. 

Le  pityriasis  capïis,  maladie  souvent  fugace,  mais 
souvent  aussi  très-invétérée,  nous  a  fourni  un  nombre 
considérable  de  coïncidences  laryngiennes.  Une  des 
malades  qui  nous  a  le  plus  frappé  à  cet  égard,  et 
dont  la  chevelure  semblait  véritablement  poudrée, 
comme  à  la  mode  du  siècle  dernier,  présentait  en 
même  temps  une  desquamation  analogue  sur  le  mont 
de  Vénus  et  autour  de  la  vulve.  Elle  était  atteinte  éga- 
lement de  prurit  vulvaire  et  de  métrorrhagies  assez 
fréquentes.  Ce  fait  ayant  attiré  notre  attention,  nous 
reconnûmes  que  bon  nombre  de  femmes,  atteintes 
de  prurit  vulvaire  incommode,  étaient  en  même 
temps  atteintes  de  pityriasis  capitis,  souvent  de  la- 
ryngite chronique  ;  souvent,  en  retournant  le  pro- 
blème, il  nous  est  arrivé  de  questionner  à  ce  sujet 
des  femmes  qui  venaient  nous  consulter  pour  leur 
larynx,  et  d'en  obtenir  l'aveu  qu'elles  souffraient  de 
prurit  vulvaire,  d'écoulements  légers,  et  dans  quel- 
ques cas  même  de  vaginisme  très-pénible.  Ces  symp- 
tômes étaient  liés  quelquefois  à  de  la  vaginite  granu- 
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lousc,  OU  à  des  ulcérations  sujmrficicUesdu  col  utérin. 
Le  prurit  vulvaire  nous  n  paru  s'accompagner  parfois 
d'un  aspect  particulier  de  la  face  interne  des  petites 
lèvres  :  aspect  chagriné  très-fin,  avec  une  nuance  gris 
opalin  qui  nous  a  guidé  pour  l'appréciation  de  la 
muqueuse  pharyngée,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin.  Souvent  les  surfaces  muqueuses  sont  recouvertes 
d'un  suintement  séro-muqueux,  légèrement  opalin, 
et  que  l'on  retrouve  aussi  dans  le  vagin  et  sur  le  col 
utérin. 

M.  N.  Gueneau  de  Mussy  (Clinique  médicale,  t.  II, 
p.  309  et  suiv.)  a  traité  avec  une  grande  autorité  du 
prurit  vulvaire,  et  fait  ressortir  la  connexion  de  cette 
maladie  fâcheuse  avec  l'arthritisme.  En  décrivant 
l'aspect  des  parties,  il  indique  bien  l'état  chagriné  de 
la  muqueuse  vulvaire,  mais  en  même  temps  des  lé- 
sions beaucoup  plus  prononcées,  le  développement 
variqueux  et  œdémateux  des  nymphes,  leur  hypertro- 
phie, l'allongement  du  prépuce  clitoridien,  etc.  Nous 
avons  noté  nous-même  ces  caractères  chez  certaines 
femmes,  mais  ce  n'est  pas  chez  celles-là  que  nous 
avons  noté  les  coïncidences  laryngées.  En  général,  et 
ceci  s'applique  aux  dermatoses  comme  à  la  maladie 
qui  nous  occupe  en  ce  moment,  c'est  dans  les  cas  de 
moyenne  intensité,  ou  dans  les  cas  même  les  plus  lé- 
gers, que  nous  avons  observé  les  laryngites  rebelles. 
Peut-être  n'est-ce  là  qu'une  coïncidence  fortuite,  sur 
laquelle  nous  serons  obligé  de  revenir  plus  tard;  mais 


ET  DE  L'ARTIiniTlSME       LA  GORGE.  olf) 

peiU-ôlre  aussi  ce  fait  ne  serail-il  qu'une  application 
de  celte  alternance  que  nous  avons  signalée  plus  haut, 
et  par  laquelle  une  lésion  cutanée  grave  agirait  à  la 
manière  d'un  révulsif  qui,  pendant  toute  sa  durée, 
supprimerait  la  manifestation  pharyngo -laryngée. 
C'est  peut-être  la  cause  du  petit  nombre  des  maladies 
laryngées  qui  ont  été  signalées  par  les  dermatolo- 
gistes  observant  sur  le  vaste  théâtre  de  l'hôpital  Saint- 
Louis. 

Vacné  simplex  coïncide  avec  les  angines  pharyngo- 
laryngées.  Mais  il  faudrait  spécifier  à  quelle  espèce 
d'acné  répond  cette  coïncidence.  Cette  étude  est  en- 
core à  faire. 

]j'impeti(jo  ne  nous  a  pas  jusqu'à  présent  fourni  de 
laryngites.  Dans  un  cas  récemment  observé  par  nous, 
nous  avons  cherché  vainement  une  manifestation 
pharyngo-laryngée  quelconque  chez  une  jeune  fille 
couverte  de  croûtes  épaisses  d'impétigo. 

Le  jmirigo  ne  nous  a  rien  fourni  pour  le  larynx. 
Cette  maladie,  dans  sa  forme  parasitaire  au  moins, 
ne  devait  en  effet  rien  nous  fournir. 

Nous  ne  savons  rien  du  rupia  ni  de  l'ecthyma. 

Un  malade  que  nous  avons  vu  tout  récemment 
avec  le  professeur  Hardy,  et  qui  était  atteint  d'un 
lichen  des  mains  et  de  gravelle  urique,  souffrait  en 
même  temps  d'une  laryngite  chronique  légère,  et 
d'un  léger  degré  d'aphonie.  Cette  coïncidence  a  été 
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nolce  par  M.  Guoncau  de  Mussy  pour  l'angine  glniidu- 
Icuse. 

Le  pempingm  a  fourni  à  M.  Lasègue  une  observa- 
tion d'angine  pemphigoïdc  caractérisée  par  des  plaques 
blanchâtres  de  moins  de  1  centimètre  de  diamètre 
sur  les  piliers  et  la  muqueuse  du  pharynx.  Le  même 
malade  souffrait  de  spasmes  violents  de  l'œsophage 
[Traité  des  angines,  p.  139,  140).  Nous  ne  connais- 
sons pas  de  fait  analogue  pour  le  larynx. 

Le  psoriasis  a  fourni  également  des  manifestations 
laryngées  dans  ses  différentes  variétés  :  psoriasis  her- 
pétique, et  psoriasis  arthritique.  Nous  n'ajoutons  pas 
la  forme  syphilitique,    parce  que  la  laryngite  ne 
serait  alors  que  la  syphilis  laryngée  déjà  reconnue 
depuis  longtemps.  D'excellentes  études  ont  été  faites 
sur  le  psoriasis  lingual  par  M.  Bazin  et  les  médecins 
de  l'hôpital  Saint-Louis  ;  dans  ces  derniers  temps, 
notre  collègue,  le  docteur  Mauriac,  a  publié  un  mé- 
moire étendu  sur  ce  sujet,  et  M.  le  docteur  Debove 
l'a  pris  pour  sujet  de  sa  thèse  inaugurale.  M.  Lasè- 
gue dit  avoir  rencontré  quelquefois  le  psoriasis  pha- 
ryngien, mais  il  ne  pourrait  en  donner  des  observa- 
tions, parce  que  dans  ces  cas  il  était  possible  d'attri- 
buer le  psoriasis  à  une  'infection  syphilitique  (ouv. 
cité,  p.  141  ). 

Enfin,  tout  récemment,  nous  avons  constaté  une 
pharyngo-laryngite  chronique  chez  un  jeune  homme 
atteint  d'herpès  récidivant  des  parties  génitales.  On 
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sait  que  cette  maladie  est  pour  M.  Bazin  en  connexion 
avec  l'arthritisme.  Quant  à  l'herpès  labialis  ou  priB- 
putialis  ordinaire,  il  se  rapproche  beaucoup  plus  des 
fièvres  éruptives  que  des  diathèses.  Tout  le  monde 
connaît  l'angine  à  laquelle  il  donne  lieu,  mais  nous 
ne  connaissons  encore  aucun  fait  d'herpès  propre- 
ment dit  dans  le  larynx.  Nous  pourrions  en  dire  au- 
tant de  V urticaire.  M.  Lasègue  a  rapporté  (ouv.  cité, 
p.  154-158)  deux  observations  d'urticaires  pharyn- 
giennes, mais  nous  ne  connaissons  pas  de  faits  ana- 
logues pour  le  larynx. 

Telles  sont  les  maladies  cutanées  où  nous  avons 
noté  des  coïncidences  avec  des  pharyngo-laryngites 
plus  ou  moins  rebelles.  On  voit  qu'elles  ne  consti- 
tuent qu'une  faible  proportion  dans  le  nombre  con- 
sidérable des  dermatoses  étudiées  par  les  médecins  ; 
nous  sommes  loin  de  prétendre  que  ce  soient  les  seu- 
les maladies  de  la  peau  qui  puissent  se  répercuter 
sur  les  muqueuses  internes  ;  nous  sommes  même  tout 
disposé  à  croire  le  contraire.  Mais  ce  serait  aux  mé- 
decins de  l'hôpital  Saint-Louis  à  nous  apporter  des 
faits  ;  nous  sommes  réduit  pour  notre  part  à  signaler 
ceux  que  nous  avons  rencontrés  dans  un  service  hos- 
pitalier, qui,  n'ayant  rien  de  spécial  à  cet  égard,  ne 
nous  présente  des  dermatoses  que  comme  exception. 
Piemarquons  de  plus  que  si  les  maladies  que  nous  ve- 
nons de  citer  ne  sont  pas  nombreuses,  elles  sont  en 
revanche  des  plus  communes  et  atteignent  un  nom- 
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brc  considérable  d'individus.  Ce  sont  colles  qui  ren- 
trent dans  la  dartre  proprement  dite  (lierpétisme)  ou 
dans  l'arlliritisnie.  Les  grandes  catégories  comprises 
sous  le  nom  de  maladies  parasitaires  ou  artificielles, 
ne  semblent  pas  avoir  de  retentissement  sur  les 
muqueuses  des  premières  voies.  Les  parasites  cu- 
tanés ne  paraissent  pas  pénétrer  jusqu'à  la  gorge, 
et  les  corps  irritants  auxquels  certaines  profes- 
sions exposent  le  tégument  externe  ne  nous  ont  pas 
encore  fourni  des  faits  relatifs  au  pharyflx  ou  au  la- 
rynx. 11  faut  attendre  pour  cela  les  enseignements 
qu'une  expérience  ultérieure  pourra  nous  apporter. 
Quant  aux  scrofulides  et  aux  syphilides,  qui  occupent 
une  si  large  place  parmi  les  dermatoses,  elles  ne  ren- 
trent pas  dans  le  sujet  de  cet  article.  Nous  avons, 
dans  un  autre  recueil  {Bulletin  de  la  Soc.  méd.  des 
hôpitaux,  1871-1872),  étudié  la  scrofule  d  ela  gorge, 
et  la  syphilis  pharyngo-laryngienne  est  en  ce  moment 
même  dans  nos  Annales  l'objet  d'un  travail  de  nos 
collaborateurs,  auquel  nous  aurons  sans  doute  à  ajou- 
ter prochainement  le  résultat  de  nos  propres  observa- 
tions. 

Nous  venons  donc  d'indiquer  les  principales  mani- 
festations cutanées  de  l'herpétisme  eldeTarthritismCj 
qui  coïncident  ou  qui  alternent  avec  des  angines  pha- 
ryngées ou  laryngées.  Quels  sont  maintenant  les  ca- 
l'actères  de  ces  pharyngo-laryngites? 


ET  DE  L'ARTlllllTlSME  DE  LA  GORGE.  519 

Ordinairement  les  syniplômes  ne  dilTèrcnl  pas  de 
ceux  des  pharyngo-laryngites  catarrhales  chroniques, 
el  présentent  seulement  une  durée  plus  grande,  cL 
surtout  une  tendance  incessante  aux  récidives.  L'm- 
spection  des  parties  affectées  nous  offre-t-elle  des  ca- 
ractères objectifs  ? 

Tout  d'abord  nous  devons  avouer  que  les  muqueu- 
ses du  pharynx  et  du  larynx  ne  nous  offrent  pas  de 
caractères  répondant  à  chacun  des  éléments  morbi- 
des, pytiriasis,  eczéma,  psoriasis,  etc.,  que  nous  ve- 
nons d'énumérer,  et  que  nous  ne  trouvons  jusqu'à 
présent  que  des  caractères  communs  à  ces  différents 
éléments. 

Pour  le  larynx,  le  miroir  nous  révèle  un  état  de 
laryngite  catarrhale,  qui  n'a  rien  de  bien  caractéris- 
tique, si  on  l'envisage  seul.  Nous  y  trouvons  toute- 
fois la  confirmation  d'une  loi  que  nous  avons  cru 
pouvoir  établir  ailleurs  [Conférences  cliniques  sur 
les  maladies  du  larynx,  dans  le  journal  le  Progrès 
médical,  1875),  à  savoir  :  que  si  les  laryngites  sim- 
ples produisent  une  rougeur  générale  et  uniforme  de 
la  muqueuse  laryngée,  les  laryngites  diathésiques 
donnent  lieu  au  contraire  à  des  rougeurs  partielles  et 
disséminées.  Dans  les  diathèses  qui  nous  occupent  ici, 
on  trouve  en  effet  sur  les  cordes  vocales  une  rougeur 
catarrhale  partielle,  répondant  le  plus  souvent  à  la 
forme  de  stries  transversales  ou  perpendiculaires  au 
grand  diamètre  des  cordes  vocales,  ou  des  rougeurs 
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en  coups  de  'pinceau  sur  les  parties  des  cordes  vocales 
les  ]>liis  rapprochées  des  commissures  laryngiennes 
antérieure  et  postérieure.  Cette  rougeur  s'accompa- 
gne d'an  aspect  dépoli  des  surfaces,  d'éraillures  su- 
perficielles, plutôt  que  d'ulcérations  véritables.  Ces 
rougeurs  partielles  se  retrouvent  sur  la  muqueuse 
des  cordes  vocales  supérieures  et  de  tout  l'infundibu- 
lum  laryngien,  avec  un  aspect  plus  ou  moins  cha- 
griné dû  à  l'inflammation  des  petites  glandules  de 
cette  membrane.  Quant  à  la  commissure  postérieure 
ou  intrraryténoïdienne,  elle  présente  souvest  un  as- 
pect velvétique  très-marqué.  On  sait  que  le  nom 
d'aspect  velvétique  a  été  donné  à  une  prolifération 
épithéliale  exagérée,  par  laquelle  la  surface  de  la 
muqueuse  semble  couverte  de  papilles  allongées  sem- 
blables à  des  brins  de  r.elours  d'Utrecht.  Cet  aspect 
a  été  considéré  comme  propre  au  premier  degré  de 
la  phthisie  laryngée,  et  l'on  en  tirait  un  pronostic 
assez  grave.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  plus 
d'une  fois  ces  pronostics  démentis  par  des  malades  qui 
revenaient  à  la  santé  et  ne  présentaient  aucun  déve- 
loppement de  tubercules.  Nous  avons  par  contre  ren- 
contré l'aspect  velvétique  à  son  maximum  chez  des 
malades  atteints  d'eczéma  cutané,  notamment  chez 
l'avoué  dont  nous  parlions  ci-dessus.  Aujourd'hui 
l'aspect  velvétique  proprement  dit,  l'aspect  de  brins 
de  veloms  d'Utredit,  nous  paraît  plutôt  propre  aux 
herpétiques  qu'aux  phthisiques  :  chez  ceux-ci,  la 
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prolifcralion  épilliéliale  est  moins  fine,  et  les  saillies 
ressemblent  plus  à  de  petites  verrues,  qu'à  de  sim- 
ples papilles  filiformes. 

En  somme,  et  sauf  l'aspect  velvétique,  les  lésions 
laryngées  de  l'herpétisme  sont  Irès-semblables  à  cel- 
les de  la  laryngite  catarrhale  chronique,  mais  plus 
partielles. 

Dans  le  pharynx,  il  nous  sera  également  difficile  de 
trouver  des  caractères  objectifs  tranchés,  et  tant  qu'on 
a  cherché  seulement  dans  cette  région,  on  est  resté 
dans  l'incertitude.  Les  auteurs  qui  ont  eu  la  volonté 
de  rechercher  l'arthritisme  pharyngien  n'ont  noté 
que  la  rougeur  chronique  et  de  l'angine  glanduleuse. 
Celle-ci  est  incontestable,  mais  le  volume  et  la  forme 
des  glandulcs  sont  très-variables,  et  il  est  fort  diffi- 
cile d'attribuer  des  caractères  particuliers  à  l'angine 
glanduleuse  arthritique  ou  herpétique,  d'autant  plus 
que  cette  muqueuse  est  directement  affectée  par  des 
causes  banales  et  hygiéniques,  telles  que  l'habitude 
du  tabac  ou  l'usage  des  alcooliques,  ou  enfin  par 
le  cumul  possible  des  diathèses.  Il  faut  rechercher 
pour  l'étudier  des  sujets  exempts  de  ces  habitudes 
anti-hygiéniques,  et  exempts  de  toute  complication 
scrofuleuse,  syphilitique  ou  tuberculeuse.  Or,  dans 
quelques-uns  de  ces  cas  très-simples,  voici  ce  qui  pa- 
raît caractériser  l'herpétisme  pharyngien  :  la  mu- 
queuse rétropharyngienne  présente  une  coloi-ation 
générale  d'un  rose  tendre,  un  peu  prde,  mais  de 
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nuance  assez  animée  (un  peu  carminée)  et  mêlée 
d'un  reflet  opalin  général.  Celle  nuance  nous  a  frappé 
un  jour  par  l'analogie  frappanle  qu'elle  présenlail 
avec  la  teinle  opaline  des  peliles  lèvres  d'une  jeune 
femme  atteinte  de  prurit  vulvaire.  C'est  par  celte 
voie  indirecte  que  nous  l'avons  saisie,  mais  nous 
l'avons  retrouvée  depuis  chez  un  grand  nombre  de 
malades  des  deux  sexes.  C'est  sans  doute  cette  colo- 
ration que  veut  indiquer  M.  Gigot-Suard  (de  l'Uricé- 
mie, p.  210,  Paris,  1875)  lorsqu'il  parle  d'une  colo- 
ration pâle  avec  teinte  ardoisée,  qu'il  aurait  rencon- 
trée dans  plusieurs  cas  d'arthritisme. 

Sur  ce  fond  général  rose  opalin  se  détachent  un 
certain  nombre  de  glandulcs  peu  volumineuses,  mais 
d'un  rouge  vif,  carminé,  et  entourées  d'un  réseau 
vasculaire  très-fm  et  d'une  nuance  également  assez 
vive. 

Cet  aspect  simple,  que  nous  avons  cru  d'abord  le 
type  de  la  pharyngite  herpétique,  mais  qui  appar- 
tient pour  une  part  au  moins  égale  à  l'arthrilisme, 
est  altéré,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  par 
les  complications  auxquelles  nous  faisions  allusion 
plus  haut  ;  ainsi  l'alcoolisme  rendra  les  lacis  vas- 
culaires  plus  saillants,  plus  volumineuXj  et  détermi- 
nera un  état  variqueux  de  ces  vaisseaux,  en  même 
temps  qu'un  volume  plus  grand  des  glandules;  L'ha- 
bitude de  fumer  exaspérera  l'inflammation  des  glan- 
dules, leur  donnera  un  volume  énorme  ;  c'est  peut- 
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èlre  le  mélange  de  l'arthriLisme  et  du  tabac  qui 
produit  l'angine  glanduleuse  la  plus  prononcée,  la 
plus  grossière  si  je  peux  employer  cette  expression  ^ 

On  comprend  que  les  caractères  que  nous  venons 
d'indiquer  pour  le  larynx  et  le  pharynx  n'auraient 
pas  par  eux-mêmes  une  valeur  suffisante  pour  nous 
conduire  à  un  diagnostic  direct  de  l'herpétisme.  Leur 
réunion,  leur  ensemble,  peut  déjà  nous  en  apprendre 
un  peu  plus  ;  la  localisation  première  de  la  région 
affectée  nous  paraît  encore  plus  décisive.  En  étudiant 
la  scrofule,  la  syphilis,  la  tuberculose,  nous  avons 
déjà  remarqué  que  chacune  de  ces  diathèses  avait  son 
point  de  départ  à  peu  près  constant  :  la  syphilis 
marque  ses  premières  manifestations  à  la  paroi  anté- 
rieure du  voile  du  palais,  la  scrofule  à  la  paroi  posté- 
tieure  du  pharynx,  la  phthisie  laryngée  dans  le  larynx 
et  en  particulier  à  la  commissure  interaryténoïdienne. 
Avons-nous  pour  l'herpéto-arthritisme  un  point  de 
départ  analogue  sur  lequel  nous  devons  tout  d'abord 
fixernotre  attention?  Nous  répondrons  sans  hésiter  : 
oui,  c'est  la  langue. 

La  langue  nous  présente  en  effet  des  aspects  va- 
riés répondant  aux  diathèses  herpétique  et  arthri* 
tique,  et  parmi  lesquels  nous  établirons  plusieurs 
variétés  ou  degrés  que  nous  nommerons  :  le  pityriasis 
lingual,  Veczèma^  le  psoriasis  qui  lui-même  se  divise 
en  deux  formes,  la  forme  plate  et  sèche,  et  la  forme 
mamelonnée  ou  nummulaire. 
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Nous  proposons  de  nommer  pilyriam  limjnal,  nu 
aspect  de  la  face  dorsale  de  la  langue  caraclérisé  par 
une  coloration  jaune  ocreuse,  ou  café  au  lait,  et  un 
aspect  villeux,  ou  gazonneux  qui  la  fait  ressembler  à 
un  gazon  assez  touffu  dont  les  brins  auraient  été 
souillés  par  une  eau  trouble.  Cette  surface  est  de  plus 
légèrement  fendillée,  principalement  sur  les  bords 
de  la  langue.  Cet  aspect  résulte  évidemment  d'une 
élongation  des  papilles  et  des  villosités  de  la  langue. 
Dans  quelques  variétés,  cette  élongation  des  villosités 
n'est  pas  uniforme  :  des  surfaces  très-touffues  al- 
ternent avec  d'autres  ou  le  gazon  semble  presque  ras, 
de  manière  à  forjner  des  ligures  irrégulières  comme 
des  cartes  géographiques  ;  M.  Bergeron  a  observé  cet 
aspect  chez  plusieurs  enfants  et  les  a  signalés  à  la  So- 
ciété médicale  des  hôpitaux  {Bulletin  de  la  Soc.  méd. 
des  hôpitaux  de  Paris,  p.  104);  nous-même  l'avons 
constaté  pendant  quelques  années  chez  un  jeune  gar- 
çon qui  vit  dans  notre  entourage;  c'est  aussi  cet  état 
que  nous  voyons  signalé  sous  le  nom  de  langue  en 
parterre,  dans  la  thèse  de  M.  Debove.  Quand  cette 
forme  est  très-prononcée,  elle  touche  de  bien  près  au 
psoriasis  lingual. 

Le  nom  de  pityriasis  lingual,  que  nous  n'avons  pas 
été  le  premier  à  prononcer,  a  déjà  été  contesté,  parce 
que,  dit-on,  il  n'y  a  aucune  ressemblance  entre  la 
desquamation  furCuracée  de  la  peau  qui  constitue  le 
pityriasis,  et  l'état  gazonneux  de  la  muqueuse  lin- 
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guale.  La  ressemblance  n'est  pas  en  effet  dans  l'aspect 
des  surfaces,  mais  dans  l'analogie  du  fait  morbide. 
Qu'est-ce  que  le  pityriasis?  une  prolifération  exubé- 
rante de  cellules  épidermiques,  et  une  desquamation 
de  celles-ci  donnant  naissance  à  des  écailles  sèches, 
furfuracées  et  plates,  parce  que  les  cellules  paviraen 
teuses  de  l'épiderme  cutané  sont  plates  et  sèches. 
Mais  sur  la  langue  l'épiderme  n'a  plus  la  même 
forme  ;  il  s'allonge  en  sorte  de  cornets,  ou  de  brins 
effilés  sur  les  papilles  filiformes  ;  il  ne  peut  donner 
naissance  à  une  desquamation  formée  de  cellules 
plates,  et  ces  cellules  ne  peuvent  avoir  l'apparence 
d'écaillés  sèches  comme  celle  du  son,  puisque  la  sur- 
face est  constamment  lubrifiée.  Mais  en  définitive, 
c'est  le  même  processus,  prolifération  exubérante  des 
cellules  les  plus  superficielles,  se  produisant  sur  une 
autre  surface.  Ajoutons,  et  cetle  raison  ne  manque 
pas  d'une  certaine  valeur,  que  nous  avons  vu  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  ce  pityriasis  lingual  (réduit  à  la 
signification  que  nous  venons  de  lui  donner)  coïnci- 
der avec  le  pityriasis  capitis  et  le  pityriasis  vulvaire. 
Nous  reviendrons  un  peu  plus  loin,  à  propos  du  dia- 
gnostic, sur  la  distinction  qu'il  importe  de  faire  entre 
cet  état  de  la  langue,  et  les  étals  très-analogues  que 
l'on  rencontre  dans  l'embarras  gastrique,  ou  chez 
les  personnes  adonnées  à  l'usage  du  tabac. 

Le  nom  d'eczéma  lingual  ne  nous  appartient  pas, 
il  est  usité  dans  l'école  de  M.  Bazin,  sans  que  toute- 
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fois  le  maître  l'ait  décrit  explicitement  dans  ses  ou- 
vrages. Nous  l'appliquons  sur  la  foi  de  plusieurs  de 
nos  confrères,  anciens  internes  distingués  de  l'émi- 
nent  dcrmatologiste,  qui  ne  nous  en  ont  pas  donné 
d'ailleurs  une  caractéristique  bien  nette.  Pour  nous, 
l'eczéma  lingual  serait  marqué  par  un  aspect  gazon- 
neux  beaucoup  plus  prononcé  et  d'une  couleur  plus 
forcée  que  dans  ce  que  nous  nommons  le  pityriasis 
lingual.  Les  houppes  épithéliales  sont  beaucoup  plus 
longues;  le  gazon  lingual  est  beaucoup  plus  touffu, 
et  il  semble  que  ce  n'est  plus  une  eau  trouble  ou  sa- 
vonneuse qui  ait  passé  sur  ce  gazon,  mais  un  liquide 
bourbeux  et  épais,  qui  l'ait  imprégné  d'un  vrai  limon  r 
quelquefois  la  coloration  est  d'un  brun  foncé,  ou  pré- 
sente même  une  teinte  noirâtre,  enfin  la  langue  est 
souvent  creusée  de  sillons  profonds,  comme  une  cou- 
che sablonneuse  qui  aurait  été  ravinée  par  une  pluie 
abondante.  Ces  ravines  sont  prononcées  surtout  au 
sillon  médian  de  la  langue,  et  sur  le  bord  de  cet 
organe. 

Le  nom  d'eczéma  appliqué  à  cette  modalité  de  la 
muqueuse  linguale  me  semble  plus  contestable  que 
celui  de  pityriasis  '  ;  car  rien  ici  ne  montre  un  travail 

*  On  voit  pourtant  au  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis  une  pièce  mou- 
lée provenant  du  service  de  M.  Ilillairct,  d'une  lésion  de  la  langue  coïn- 
cidant avec  un  eczéma  de  la  joue,  et  qui  présente  sur  les  bords  de 
l'organe  un  grand  nombre  de  granulalions  transparentes  assez  analo- 
gues à  des  vésicules.  Un  des  médecins  de  cet  hôpital  m'a  dit  que  cette 
lésion  est  (rès-rare.  Un  autre  a  vu  des  vésicules  au  voile  du  palais. 
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analogue  à  celui  des  vésicules  qui  constituent  le  pre- 
mier degré  de  l'eczéma  cutané;,  il  faut  supposer  que 
ce  prQmier  stade  a  passé  inaperçu,  et  comparer  l'état 
de  la  langue  à  la  période  de  desquamation  de  l'eczéma, 
qui  amène  en  effet  une  exfoliation  plus  abondante,  le 
fendillement  et  même  la  dénudation  partielle  des  sur- 
faces. A  ce  dernier  point  de  vue,  nous  rattacherions  vo 
lontiers  à  l'eczéma  de  la  langue,  une  lésion  que  M.  De- 
bove  mentionne  dans  sa  thèse,  sans  trop  savoir  où  la 
placer  :  ce  sont  desplaques  nues,  de  forme  ovalaire,  où 
l'épithélium  semble  manquer  ;  toutefois  cette  dénu- 
dation n'est  pas  si  complète  que  dans  la  scarlatine,  ou 
tout  au  moins  la  surface  ainsi  dépouillée  ne  présente 
pas  l'aspect  rouge  vif  et  luisant  des  langues  scarlati- 
neuses  ;  les  plaques  nues  dont  nous  parlons  ici  ont  à 
peu  près  la  même  teinte  rose  pâle  que  la  langue  nor- 
male, mais  cette  teinte  tranche  déjà  sur  la  couleur 
ocreuse  des  parties  dont  l'épithélium  est  devenu  ga- 
zonneux. 

Nous  avons  observé  l'eczéma  lingual,  tel  que  nous 
venons  de  le  décrire,  chez  des  sujets  qui  avaient  été 
atteints  d'eczéma  cutané,  mais  cette  relation  est  loin 
de  nous  avoir  paru  constante;  c'est  plutôt  à  un  état 
général  d'herpétisme  ou  d'arthritisme  qu'à  une  der- 
matose particulière  qu'il  faudra  sans  doute  la  rap- 
porter. 

Le  psoriasis  lingual  est  plus  connu;  M.  Bazin  l'a 
décrit  et  en  a  donné  des  observations.  Nous  trouvons 
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aussi  sur  ce  siijol  des  renseignements  nombreux  dans 
le  mémoire  de  M.  Mauriac  et  dans  l'excellente  thèse 
inaugurale  de  M.  Debove.  Nous  pouvons  donc  aller 
plus  vite  dans  notre  description.  IVous  connaissons 
deux  variétés  de  psoriasis  lingual,  la  forme  plate  et 
sèche  et  la  forme  mamelonnée  ou  nummulaire. 

Dans  la  forme  plate  et  sèche,  la  langue  semble 
dépouillée  de  son  épilhélium,  luisante  et  blanche 
comme  si  elle  avait  été  touchée  avec  un  crayon  de 
nitrate  d'argent.  L'analogie  d'aspect  est  frappante. 
Nous  avons  vu  cette  coloration  sur  la  totalité  de  la 
face  dorsale  de  la  langue  chez  trois  malades  qu'il 
nous  a  été  donné  d'observer.  D'autres  fois,  cet  aspect 
ne  s'observe  que  sur  les  bords  de  la  langue;  il  est 
alors  assez  semblable  aux  plaques  laiteuses  des  fu- 
meurs, et  aux  plaques  irisées  de  la  syphilis,  dont  nous 
aurons  à  les  distinguer.  —  En  même  temps  que  cette 
coloration  blanchâtre,  on  observe  une  certaine  indu- 
ration de  la  muqueuse,  une  sorte  de  dermite  sclé- 
reuse,  qui  donne  à  la  langue  une  consistance  parche- 
minée, comme  si  elle  était  recouverte  d'une  sorte  de 
carapace. 

Dans  la  forme  mamelonnée,  ou  forme  nummulaire 
de  M.  Bazin,  le  dos  de  la  langue  présente  un  certain 
nombre  de  grosses  saillies,  rouges  au  sommet,  et  d'un 
rose  opalin  sur  leur  circonférence,  tantôt  isolées,  tan- 
tôt réunies  par  plaques  irrégulièrement  disposées.  Ces 
saillies  formées  par  de  véritables  végétations  papil- 
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laires  ont  une  grande  ressemblance  avec  les  papilles 
caliciformes  du  Y  lingual,  dont  elles  diffèrent  par  un 
volume  infiniment  plus  considérable,  par  une  colo- 
ration plus  animée,  et  surtout  parce  qu'elles  siègent 
en  dehors  du  lieu  d'élection  où  on  les  observe  à  l'état 
normal  :  tantôt  on  voit  plusieurs  de  ces  plaques  num- 
mulaires  groupées  en  avant  du  V  lingual  ;  tantôt  on 
en  trouve  une  seule,  isolée  et  de  forme  ovalaire  allon- 
gée le  long  de  la  scissure  médiane  de  la  langue;  on 
trouve  même  quelques  plaques  plus  rapprochées  en- 
core de  la  pointe  et  des  bords  de  l'organe,  mais  elles 
sont  alors  plus  petites.  On  observe  souvent  dans  ce 
cas  sur  les  bords  de  la  langue,  à  sa  face  latérale  et 
inférieure,  la  coïncidence  de  plaques  laiteuses  sem- 
blables à  ce  que  nous  avons  décrit  dans  la  forme 
plate  et  sèche  du  psoriasis  lingual. 

Dans  l'une  et  l'autre  forme,  mais  surtout  dans  la 
forme  mamelonnée,  on  voit  encore  la  langue  ravinée, 
creusée  par  des  sillons  profonds,  au  fond  desquels  la 
muqueuse  apparaît  d'un  rouge  vif  et  comme  ulcérée, 
et  qui  partagent  cet  organe  en  un  grand  nombre  de 
lobules.  Ces  dépressions  forment  parfois  des  excava- 
tions anfractueuses,  qui  font  penser  au  cancroïde.  En 
effet,  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  ont 
noté  le  cancroïde  de  la  langue  comme  la  terminaison 
possible  et  funeste  du  psoriasis. 

Ainsi,  il  existe  sur  la  langue  trois  ou  quatre  mani- 
festations principales  de  l'herpétisme  ou  de  l'arthri- 
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iisme  :  l'une,  celle  que  nous  appelons  le  pityriasis, 
répondant  à  des  maladies  cutanées  très-légères  ou  loin- 
laines  ;  l'autre,  le  psoriasis,  répondant  à  une  impré- 
gnation plus  profonde  de  l'économie  par  la  diathèse  ; 
ce  qu'on  a  appelé  l'eczéma  lingual  leur  sert  de  tran^ 
silion.  Comme  ces  lésions  de  la  langue  nous  appa- 
raissent au  premier  coup  d'œil  dès  que  nous  faisons 
ouvrir  la  bouche  au  malade  et  comme  elles  peuvent 
nous  donner  une  présomption  de  ce  que  nous  allons 
trouver  dans  le  pharynx  et  le  larynx,  il  importe  d'éta- 
blir dès  à  présent  avec  exactitude  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  ces  différents  aspects  morbides. 

Le  pityriasis  lingual  par  sa  couleur  jaunâtre  et  un 
peu  savonneuse  peut  être  confondu  avec  l'embarras 
gastrique.  Nous  avons  vu  des  médecins  commettre 
cette  erreur,  et  donner  à  plusieurs  reprises  des  vomi- 
tifs et  des  purgatifs,  qui  naturellement  ne  modifiaient 
en  rien  dans  ce  cas  cette  coloration  de  la  langue.  On 
l'évitera  en  se  rappelant  que  l'embarras  gastrique  est 
un  état  passager,  récent,  accompagné  de  troubles  di- 
gestifs, d'anorexie,  de  constipation,  d'insomnie,  quel- 
quefois d'un  peu  de  fièvre,  que  l'haleine  exhale  alors 
une  odeur  saburrale  ou  bilieuse,  tous  symptômes  qui 
manquent  dans  le  pityriasis  lingual. 

Il  faudra  bien  se  garder  de  confondre  avec  le  pity- 
riasis lingual  certaines  colorations  accidentelles  de  la 
langue  produites  par  certains  aliments,  le  café,  le  jus 
de  réglisse?  l'interrogatoire  du  malade  vous  fera  con- 
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naître  immédiatement  s'il  s'agit  d'une  coloration  sem- 
blable. De  même,  il  faut  se  rappeler  que  cet  aspect 
jaunâtre  et  gazon neux  de  la  langue  se  trouve  très- 
fréquemment  chez  les  personnes  adonnées  à  l'usage 
du  tabac,  les  fumeurs,  et  surtout  les  chiqueurs.  Avant 
d'admettre  un  pityriasis  herpétique,  il  faudra  s'assu- 
rer que  le  malade  n'a  pas  ces  habitudes.  Au  reste, 
s'il  est  vrai  que  dans  ce  cas  on  commettrait  certaine- 
ment une  erreur  en  attribuant  à  une  diathèse,  ce  qui 
n'est  que  l'effet  d'une  habitude  hygiénique,  ce  pour- 
rait ne  pas  être  une  erreur,  quant  à  l'existence  de 
la  lésion  élémentaire  ^ 

Pour  l'eczéma  de  la  langue,  dont  les  caractères  : 
aspect  gazonneux,  coloration  jaune,  sont  plus  pro- 
noncés, il  y  aura  surtout  à  tenir  compte  de  l'embarras 
gastrique,  qu'on  écartera  par  les  mêmes  considéra- 
tions que  ci-dessus.  Les  ulcérations  fendillées  que  l'on 
commence  à  trouver  dans  cet  état  pourraient  diffici- 
lement prêter  à  confusion  avec  les  ulcérations  tuber- 
culeuses ou  syphilitiques  de  la  langue,  sur  lesquelles 
nous  allons  revenir  à  propos  du  psoriasis. 

Les  plaques  laiteuses  du  psoriasis  se  reconnaîtront 
surtout  à  leur  aspect  blanc  mat,  et  sans  reflet,  sem- 
blable à  l'eschare  produite  par  le.nitrate  d'argent;  de 

*  Qu'est-ce  en  effet  que  cette  coloration  habituelle  des  fumeurs,  si 
ce  n'est  un  pityriasis  déterminé  par  la  substance  acre  cjui  irrite  inces- 
samment leur  muqueuse?  Ne  sait-on  pas  que  le  pityriasis  siraplcx  est 
souvent  ce  que  M.  Bazin  appelle  une  maladie  artificielle,  produite  par 
le  contact  de  différentes  substances  irritantes  ? 
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plus  elles  sont  iiidolcnlos.  Les  plaques  de  la  sypliilis, 
qu'on  trouve  aussi  au  bord  delà  langue,  s'en  distin- 
guent par  un  aspect  plus  chatoyant,  présentant  sou- 
vent des  reflets  irisés,  comme  certaines  aponévroses; 
elles  sont  entourées,  au  moins  au  début,  d'une  zone 
carminée  périphérique;  enfin  la  surface  est  légère- 
ment tuméfiée  et  douloureuse.  Les  plafjues  des  fu- 
meurs ressemblent  davantage  aux  plaques  du  psoria- 
sis, mais  elles  ont  un  siège  spécial,  la  muqueuse  des 
commissures  labiales;  on  les  trouve  cependant  aussi 
au  bord  de  la  langue.  Leur  surface  peut  être  légère- 
ment plissée,  elle  est  d'un  blanc  moins  pur,  un  peu 
sali,  comme  diraient  les  peintres  ^ 

Les  ulcérations  fendillées  qui  existent  dans  le  pso- 
riasis lingual  sont  ordinairement  indolentes.  Elles 
s'accompagnent  tout  au  plus  d'un  peu  d'agacement, 
ou  de  picotement,  d'un  goût  amer  assez  désagréable 
aux  malades.  On  ne  les  confondra  pas  avec  les  ulcé- 
rations syphilitiques  de  la  langue,  qui  sont  entourées 
d'une  zone  rouge,  tuméfiée  et  douloureuse.  Les  com- 
mémoratifs  de  la  syphilis,  la  présence  de  ganglions 
sous-maxillaires,  de  lésions  syphilitiques  du  voile  du 
palais,  ou  de  syphilides  cutanées  éclairciront  les 
doutes  que  l'on  pourrait  avoir.  —  Les  ulcérations 

*  Même  observation  ici  que  pour  le  pityriasis.  Qu'est-ce  en  définilive 
que  la  plaque  des  fuineur.s?  Ne  peut-on  la  considérer  comme  un  pso- 
ria.vis  artificiel  différant  par  nueiques  caractères  des  psoriasis  dialhé- 
siques? 
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tuberculeuses  do  la  langue  ont  un  tout  autre  aspect 
que  celle  de  Teczcma  ou  du  psoriasis  lingual.  Ce  ne 
sont  pas  des  fissures  linéaires  atleignant  à  peine  le 
derme  muqueux,  ce  sont  des  pertes  de  substance, 
ayant  tout  d'abord  une  certaine  étendue  en  largeur 
comme  en  longueur,  plus  ou  moins  arrondies,  et  se 
creusant  assez  rapidement  par  une  sorte  de  gangrène 
moléculaire,  ou  plutôt  par  l'énucléation  de  petits  cor- 
puscules qui  ne  sont  autres  que  des  tubercules  gris 
miliaires.  Ces  ulcérations  sont  de  plus  extrêmement 
douloureuses. 

Le  psoriasis  mamelonné,  ou  nummulaire  se  recon- 
naît à  son  aspect  de  grosses  papilles  caliciformes,  si- 
tuées en  dehors  du  lieu  de  l'élection  de  celles-ci,  à 
l'induration  superficielle  de  la  langue,  et  à  l'absence 
d'adénopatbie  sous-maxillaire.  On  ne  peut  guère  con- 
l'ondre  avec  lui  que  les  gommes  syphilitiques.  Celles- 
ci  sont  plus  saillantes,  plus  volumineuses,  plus  arron- 
dies, s'accompagnant  d'une  induration  profonde,  et 
souvent  d'adénopatbie  sous-maxillaire  et  cervicale.  Le 
traitement  par  l'iodure  de  potassium  les  modifie  ra- 
pidement tandis  qu'il  est  sans  action  sur  le  psoriasis 
nummulaire.  Il  est  pourtant  une  circonstance  ou  le 
diagnostic  du  psoriasis  et  de  la  syphilis  devient  à  peu 
près  impossible,  c'est  quand  il  existe  à  la  fois  des  si- 
gnes évidents  de  syphilis  antérieure  et  de  diathèse 
herpétique  ou  arthritique.  Nous  avons  eu  à  nos  clini- 
ques plusieurs  malades  qui  persistaient  à  s'accuser  de 
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syphilis,  alors  que  leur  langue  ne  présentait  que  les 
signes  d'un  psoriasis  arthritique.  Un  homme  que  nous 
avons  observe  réeemment  présentait  encore  des  perfo- 
rations du  voile  du  palais,  et  voulait  naturellement 
que  la  lésion  linguale  fût  de  même  nature.  L'action 
négative  du  traitement  spécifique  nous  semble,  en  ce 
cas,  la  seule  pierre  de  touche.  Plusieurs  médecins  au- 
torisés, entre  autres  MM.  Mauriac  et  Debove,  admet- 
tent d'ailleurs  après  M.  Bazin  que  la  syphilis  peut 
servir  en  quelque  sorte  de  cause  provocatrice  à  la  dia- 
thèse  herpétique  ou  arthritique,  et  détermine  l'appa- 
rition de  lésions  de  la  langue,  ou  de  la  peau,  qui 
persisteront  par  elles-mêmes  après  la  disparition  de 
toute  manifestation  syphilitique. 

Nous  croyons  n'avoir  pas  besoin  de  tracer  le  dia- 
gnostic du  psoriasis  et  du  cancroïde,  lequel  est  suffi- 
samment caractérisé  par  son  volume,  son  induration, 
la  profondeur  des  excavations,  les  phénomènes  graves 
de  dysphagie,  etc. 

Tels  sont  donc  les  caractères  que  nous  avons  re- 
connus sur  la  langue,  et  qui  nous  permettent  de  pré=- 
voir  les  lésions  de  la  muqueuse  pharingo-laryngienne 
que  nous  avons  décrites  ci-dessus.  Mais  nous  n'avons 
pas  de  caractères  objectifs  pharyngo-laryngiens  qui 
puissent  s'appliquer  à  l'une  plus  qu'à  l'autre  des  lé- 
sions linguales  que  nous  venons  d'indiquer.  La  nuance 
opaline  de  la  muqueuse  rétro-pharyngienne  appartient 
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à  toutes  les  trois.  Elle  est  d'autant  plus  manileste  que 
la  langue  présente  une  nuance  plus  jaunâtre.  Le  con- 
traste des  deux  couleurs  complémentaires,  le  jaune  et 
le  bleu  légèrement  violacé,  semble  faciliter  la  percep- 
tion de  la  nuance  pharyngienne.  L'angine  glandu- 
leuse est  également  commune  aux  trois  formes  mor- 
bides de  la  langue.  Le  plus  ou  moins  de  grosseur  ou 
de  rougeur  inflammatoire  des  glandules  nous  paraît 
tenir  beaucoup  plus  à  des  circonstances  étrangères, 
comme  l'usage  du  tabac  ou  des  liqueurs,  qu'à  l'in- 
fluence diathésique  elle-même. 

Quant  au  catarrhe  laryngien  lui-même,  au  plus  ou 
moins  de  rougeur  et  de  tuméfaction  de  l'infundibu- 
lum,  de  l'épiglotte,  et  des  aryténoïdes;  au  plus  ou 
moins  d'inflammation  chronique,  d'état  strié  et  dé- 
poli des  cordes  vocales  elles-mêmes,  c'est  ce  que  nous 
ne  pouvons  non  plus  préciser  davantage.  Il  serait  té- 
méraire et  prématuré  de  rattacher  telle  ou  telle  loca- 
lisation de  l'inflammation  laryngée  à  telle  ou  telle 
lésion  élémentaire  de  la  langue,  et  même  à  telle  ou 
telle  diathèse,  puisqu'on  en  trouve  également  avec 
de  simples  différences  de  plus  ou  de  moins,  dans  les 
cas  d'herpétisme  ou  de  dartre  simple,  et  dans  ceux 
d'arthritisme  ou  de  péliose  goutteuse. 

L'inflammation  catarrhale  des  muqueuses  pharyn- 
gienne et  laryngienne  ne  nous  a  paru  jusqu'à  présent 
présenter  aucune  gravité.  Mais  une  étude  ultérieure 
ou  des  recherches  bibliographiques  plus  approfondies 
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pourront  nous  en  apprendre  davantage.  Bartiiez 
[Trailé  des  maladies  gouUeuses,  t.  II,  p.  40,  Mont- 
pellier 1819)  rapporte,  d'après  Musgraves,  des  cas 
de  métastase  goutteuse  ayant  produit  des  angines  in- 
flammatoires exquises  (probablement  très-aiguës,  ou 
très-douloureuses?)  et  des  cas  extrêmes  o  la  suffo- 
cation étant  imminente,  il  faut  recourir  à  la  bron- 
chotomie.  D'autre  part,  on  a  constaté  des  lésions 
chroniques  de  la  goutte  dans  le  larynx;  Virchow  a 
étudié  des  concrétions  produites  autour  des  cartilages 
laryngés.  Il  y  a  là  toute  une  étude  à  faire  où  nous 
avons  encore  beaucoup  à  apprendre. 

Je  signalerai  toutefois  dès  à  présent  une  complica- 
tion assez  fréquente  de  l'herpélisme  ou  arthritisme 
de  pharyngo-laryngien,  tels  que  je  viens  de  les  décrire; 
c'est  un  certain  degré  de  paralysie  incomplète  des 
cordes  vocales,  très-analogue  à  ce  que  l'on  observe 
chez  les  jeunes  filles  atteintes  de  dysménorrhée  hys- 
térique'. On  note  en  effet  souvent  chez  des  sujets 
présentant  des  dermatoses,  ou  de  la  gravelle  urique, 
des  aphonies  que  l'on  attribue  volontiers  à  des  réper- 
cussions inflammatoires  sur  les  muqueuses  internes. 
En  étudiant  avec  soin  plusieurs  de  ces  cas,  j'ai  trouvé 
les  cordes  vocales  parfaitement  blanches,  indemnes 
de  toute  inflammation,  mais  en  revanche,  ne  pou- 

'  On  suit  que  M.  Gueiicaii  de  Mussy  est  disposé  ;i  envisager  l'iiyslé- 
rie  coininc  une  névrose  her|)éliqnc  ou  arlhrilique.  (Ciiniq.  médicale, 
l.l[) 


ET  DE  L'ARTHRITISME  DE  LA  GORGE.  337 

vant  plus  s'affronter  exactement  pour  la  phonation, 
et  laissant  entre  elles,  soit  un  espace  triangulaire  à  la 
commissure  postérieure,  soit  un  ménisque  à  la  partie 
moyenne  des  cordes  vocales,  comme  dans  les  cas  de 
tension  imparfaite  par  suite  de  la  paralysie  des  mus- 
cles constricteurs.  Ces  paralysies  sont  passagères;  elles 
guérissent  assez  bien  par  un  traitement  général,  par 
des  toniques  et  par  l'électrisation  des  cordes  vocales. 
A  quoi  sont-elles  dues?  L'intégrité  des  cordes  vocales, 
la  manière  dont  la  maladie  survient  et  disparaît, 
nous  empêchent  de  croire  à  une  lésion  diathésique 
des  muscles  ou  des  articulations  du  larynx.  Il  n'y  a 
là  qu'un  phénomène  nerveux,  peut-être  un  phéno- 
mène douloureux  analogue  à  une  crampe  rhumatis- 
male dans  les  muscles  laryngés?  mais  le  malade 
n'accuse  pas  en  réalité  de  douleurs  bien  nettes.  Soyons 
donc  sobres  d'explications  quant  à  présent  ;  bornons- 
nous  à  signaler  cet  accident;  et  h  apprendre  à  le  com- 
battre. 

Le  pronostic  de  l'angine  ou  de  la  laryngite  herpé- 
tique ou  arthritique  paraît  donc  jusqu'à  présent  assez 
léger,  en  ce  sens  que  nous  ne  les  croyons  guère  capa- 
bles d'amener  des  accidents  sérieux,  malgré  le  pas- 
sage de  Barthezcité  ci-dessus.  Mais  cependant,  ce  sont 
des  affections  catarrhales  rebelles  et  sujettes  à  réci- 
dive. A  ce  titre,  elles  sont  très-gênantes  pour  les  ora- 
teurs et  les  chanteurs,  et  peuvent  entraver  leur  car- 

ISAMBEBT,  99 
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riorc.  11  nous  sorail  difficile  de  dire  quelle  variété  de 
lésion  herpétique  pi'ésenle  le  plus  de  gravité.  11  est 
probable  que  celles  qui  répondent  au  pytiriasis  et  à 
l'eczéma  sont  plus  légères  que  celles  qui  répondent  au 
psoriasis  lingual.  On  sait  combien  celui-ci  est  diffi- 
cilement curable  :  deux  ou  trois  ans  de  traitement 
alcalin  au  minimum,  selon  M.  Bazin.  La  terminaison 
possible  par  le  cancroïde  ou  épitliéiomia  cancéreux  doit 
également  entrer  en  ligne  de  compte.  En  me  rej)or- 
tant  à  moins  d'un  an  en  arrière,  j'ai  vu  mourir  d'une 
sorte  de  strangulation  subite  produite  par  un  cancer 
inlra-laryngien  confirmé  deux  malades,  dont  l'un 
avait  présenté  depuis  longtemps  un  psoriasis  herpé- 
tique (des  coudes  et  des  genoux)  ;  dont  l'autre,  atteint 
d'un  peu  d'eczéma  des  bourses,  avait  eu  plusieurs 
accès  de  goutte,  notamment  un  accès  aigu  aux  eaux 
de  Cauterets  où  je  l'avais  envoyé  pendant  les  vacances 
dernières.  Ces  deux  terminaisons  rapides  et  fatales 
montrent  que  le  cancer  laryngien  peut  être  l'abou- 
tissant de  la  goutte,  comme  M.  Bazin  a  cherché  de- 
puis longtemps  à  établir  qu'il  peut  être  celui  de 
l'herpétisme. 

Quant  aux  autres  complications,  nous  avons  men- 
tionné ci-dessus  un  cas  d'albuminurie  alternant  avec 
des  poussées  d'eczéma,  des  phénomènes  rhumatis- 
maux, et  de  la  laryngite  chronique.  Je  dois  dire  que 
le  malade  va  bien  depuis  trois  ans,  et  qu'il  paraît 
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supporter  ces  alternances,  puisqu'il  a  pu  continuer  à 
exercer  une  profession  pénible. 

La  phthisie  pulmonaire  peut  être  la  complication 
des  diathèses  arthritique  ou  herpétique.  Je  connais 
des  sujets,  fils  de  phthisiques,  atteints  de  pityriasis 
ou  d'eczéma  cutané  et  en  même  temps  d'angine  glan- 
duleuse et  de  laryngite  chronique.  Une  jeune  fille , 
que  je  traitais  dernièrement  à  l'hôpital  Lariboisièrc, 
présentait,  avec  des  signes  non  douteux  de  tuber- 
cules pulmonaires  (craquements  humides  au  sommet 
droit),  des  alternatives  d'eczéma  vulvaire,  avec  prurit, 
et  d'eczéma  cutané  vers  la  racine  des  cheveux.  Les 
poussées  externes  semblaient  amener  une  améliora- 
tion légère  des  phénomènes  thoraciques.  On  trouve 
sur  la  langue  d'un  certain  nombre  de  phthisiques 
les  caractères  de  ce  que  j'ai  appelé  le  pityriasis  lin- 
gual. Etant  établi  par  les  cas  précédents  que  l'herpé- 
tisme  peut  parfaitement  se  cumuler  avec  la  phthisie, 
cette  coïncidence  symptomatique  ne  doit  pas  nous 
étonner. 

Nous  touchons  à  la  fin  de  cette  étude  ;  à  quoi  se 
réduisent  en  définitive  les  caractères  objectifs  que 
nous  avons  cherché  à  donner  aux  manifestations  des 
deux  diathèses  dans  la  gorge?  — -  la  rougeur  catar- 
rhale  du  larynx,  l'aspect  strié  et  éraillé  des  cordes 
vocales,  l'aspect  velvétique  de  la  commissure  inter- 
aryténoïdienne  ;  d'autre  part,  l'angine  glanduleuse. 
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finement  vascularisée  dans  les  cas  simples,  liypcrlro- 
})liique  dans  les  cas  compliques,  mais  se  délaclianl 
sur  un  fond  de  nuance  rose  opaline;  enfin  les  trois 
états  de  la  langue  sur  lesquels  nous  avons  insisté. 
Voilà  des  caractères  bien  vagues,  bien  fugaces!  dira- 
t-on  ;  que  peut-on  établir  d'après  cela  ?  S'il  nous  était 
permis  de  citer  notre  pratique,  nous  dirions  que  ces 
signes  si  vagues,  si  fugaces  ont  cependant  sans  doule 
quelque  réalité,  puisque  journellement  il  nous  arrive, 
après  les  avoir  constatés  d'un  regard  jeté  sur  la  langue 
ou  sur  le  miroir  laryngien,  de  demander  immédiate- 
ment au  malade  ;  n'avez-vous  pas  eu  des  parents 
goutteux?  n'avez-vous  pas  de  la  gravelle  urique? 
n'avez-vous  pas  de  l'eczéma  ou  du  pityriasis?  et  de 
tomber  juste  à  leur  grand  élonnement.  Sans  doute  ce 
ne  sont  que  des  signes  fugaces  et  qui  ont  besoin  d'être 
confirmés  par  les  commémoratifs ,  par  les  antécé- 
dents, par  un  examen  complet.  Nous  croyons  pour- 
tant qu'ils  ne  sont  pas  inutiles,  s'ils  peuvent  nous 
mettre  sur  la  voie  d'états  généraux  que  nous  pour- 
rions oublier  de  rechercber,  et  que  les  médecins  oc- 
cupés d'études  laryngoscopiques  ont  jusqu'à  présent 
passés  sous  silence.  Un  signe  objectif,  tel  que  les  lé- 
sions de  la  langue,  frappant  notre  attention  dès  le 
premier  instant  d'un  examen  laryngoscopique,  enga- 
gera sans  doute  le  médecin  à  s'enquérir  ensuite  d'an- 
técédents qu'il  y  aurait,  selon  nous,  grand  inconvé- 
nient à  négliger. 
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Mainlenanl  ces  signes  objeclifs  s'appliquent-ils  à 
riierpélisme  (la  dartre)  ou  à  l'arthritisme  (la  goutte)? 
y  a-t-il  des  signes  particuliers  à  l'un  et  <à  l'autre? 
nous  sommes  obligé  d'avouer  que  nous  n'avons  pas 
pu  faire  encore  cette  distinction.  Lorsque  cette  ques- 
tion a  commencé  à  nous  occuper,  et  que  nous  avons 
saisi,  dans  quelques  cas  simples  et  exempts  de  com- 
plications, les  caractères  que  nous  venons  d'exposer, 
nous  avons  cru  d'abord  que  c'étaient  ceux  de  l'her- 
pétisme,  et  nous  rejetions  la  recherche  de  l'arthri- 
tisme à  une  époque  ultérieure.  Un  relevé  des  obser- 
vations que  nous  avions  recueillies  à  cet  égard,  nous 
montra,  à  notre  grand  étonnement,  qu'un  grand 
nombre  de  nos  malades  soi-disant  typiques  de  l'her- 
pétisme,  avaient  accusé  de  la  gravelle  urique,  des 
antécédents  de  goutte  ou  de  rhumatisme.  Dès  lors,  il 
fallait  les  inscrire  au  nombre  des  ai'thritiques ,  et 
ceux-ci  se  sont  en  définitive  trouvés  de  beaucoup  les 
plus  nombreux.  Les  lésions  élémentaires  dont  nous 
constations  la  coïncidence,  psoriasis  de  la  langue , 
eczéma  genitahum,  herpès  récidivant,  pityriasis  ca- 
pitis,  etc.,  sont  d'ailleurs  rangées  par  M.  Bazin  au 
nombre  des  arthritides;  celles  qui  ressortent  de  L'her- 
pétisme  pur  nous  ont  paru  moins  nombreuses. 

Nous  l'avouons  donc,  nous  n'avons  aucun  moyen 
jusqu'à  présent  de  distinguer  par  des  signes  objectifs 
les  deux  grandes  diathèses  cutanées.  Mais  les  derma- 
tologistes,  plus  avancés  que  nous  bien  certainement, 
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S(3nL-i].s  eux-mêmes  bien  sûrs  de  les  distinguer?  Les 
arLhrilides  de  M.  Bazin  sont  niées  d'une  façon  pres- 
que absolue  par  M.  le  professeur  lïardy,  et  cette  que- 
relle scicnLilique  partage  encore  les  hommes  les  plus 
compétents.  Qui  pourrait  s'étonner  que  nous,  forcé 
de  faire  usage  d'un  instrument  particulier,  n'ayant 
d'ailleurs  aucun  service  hospitalier  spécialement  con- 
sacré aux  maladies  de  la  peau,  nous  n'ayons  pu 
Irancber  de  notre  côté  un  tel  différend?  Rappelons- 
nous  les  connexions  étroites  qui  lient  les  deux  dia- 
thèses,  et  en  voyantrartbrilismedeM.  Bazin  absorber 
la  majorité  des  dermatoses,  tandis  que  la  dartre  de 
M.  Hardy  revendique  aussi  cette  majorité,  nous  serons 
peut-être  amenés  à  admettre  avec  plusieurs  bons  es- 
prits qu'il  n'y  a  en  définitive  qu'une  grande  diathèse, 
avec  deux  types  un  peu  différents,  mais  qui  viendront 
plus  tard  se  fondre  l'un  dans  l'autre. 

Je  n'ai  plus  qu'un  mot  à  ajouter  sur  le  traitement: 
l'herpétisme  et  l'arthrilisme  laryngiens  devront  être 
traités  surtout  par  les  moyens  généraux  qui  s'adres- 
sent à  l'une  ou  l'autre  diathèse  :  les  alcalins  pour  les 
arthritiques,  les  arsenicaux  pour  les  herpétiques.  Les 
eaux  minérales  qui  représentent  particulièrement  ces 
deux  agents  thérapeutiques,  Vichy  ou  Vais,  ou  les 
eaux  alcalines  faibles,  Fougues,  Royat,  Bussang,  dont 
plusieurs  sont  d'ailleurs  à  la  fois  alcalines  et  arseni- 
quées  (Vais,  source  Dominique),  ou  lithinées,  répon- 
dront à  la  première  indication;  le  Mont-Dore  et  la 
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Bourboule  à  la  seconde.  Ajoiilons  ici  certaines  eaux 
sulfureuses,  Cauterets  par  exemple,  clonL  on  connaît 
les  bons  effets  dans  les  affections  goutteuses,  et  l'ac- 
tion salutaire  sur  la  peau  et  les  affections  catarrliales 
des  muqueuses.  Ludion  peut  aussi  présenter  ses  sour- 
ces si  variées.  On  a  reconnu  enfin  dans  bien  des  cas 
l'utilité  d'alterner  les  saisons  d'eaux  minérales  :  une 
année  aux  eaux  sulfureuses  des  Pyrénées;  l'autre  aux 
eaux  alcalino-arsenicales  du  centre  de  la  France. 
Quant  au  traitement  local  du  larynx,  il  consistera 
dans  des  cautérisations  très-légères  des  surfaces  avec 
le  chlorure  de  zinc,  par  exemple,  qui  attaque  bien 
les  éraillures  de  la  muqueuse  fendillée,  tout  en  res- 
pectant les  parties  encore  pourvues  de  leur  épithé- 
lium.  L'iode  ioduré,  dissous  dans  la  glycérine  avec  un 
peu  d'extrait  d'opium,  sera  opposé  avec  succès  à  l'an- 
gine glanduleuse.  Le  bromure  de  potassium  à  l'inté- 
rieur calmera  assez  bien  le  prurit  pharyngien .  Enfin 
s'il  y  a  de  la  parésie  des  cordes  vocales ,  quelques 
séances  d'électrisation  interne  du  larynx  unies  à  l'ac- 
tion des  toniques,  et  des  moyens  généraux  antidiathé- 
siques  en  viendront  ordinairement  à  bout. 

Nous  le  répétons  en  terminant  :  ceci  n'est  qu'un 
essai,  une  ébauche  que  devront  confirmer  beaucoup 
d'observations  ultérieures,  basées  sur  l'expérience  et 
la  statistique.  Nous  avons  voulu  aujourd'hui  fixer 
seulement  quelques  idées  et  attirer  l'attention  de  nos 


DE  L'llERPf:TISME. 

confrères  sur  une  conception,  qui,  sans  être  neuve, 
ne  paraît  pas  avoir  encore  reçu  de  commencement 
d'application  pratique. 


GOMES  SYPHILITIQUES  DE  L'ÉPIGLOTTE 


Tous  les  auteurs  qui  ont  traité  de  la  syphilis  ter- 
tiaire et  de  ses  manifestations  sur  les  voies  respira- 
toires, ont  admis  et  décrit  des  gommes  du  larynx  et 
de  la  trachée  analogues  à  celles  que  l'on  observe  à  la 
surface  cutanée  ou  aux  orifices  naturels,  particulière- 
ment dans  la  bouche,  à  la  voûte  palatine  et  dans  la 
gorge.  Quant  aux  gommes  laryngées,  que  l'inspection 
directe  ne  peut  atteindre,  leur  existence  n'a  été  sou- 
vent révélée  que  par  les  symptômes  et  les  descrip- 
tions en  ont  été  fournies  le  plus  ordinairement  par 
l'anatomie  pathologique.  Mais  il  est  surtout  impor- 
tant de  les  étudier  du  vivant  du  malade,  au  moment 
de  leur  évolution,  et  c'est  ce  que  permet  l'usage  du 
laryngoscope.  La  plupart  des  médecins  habitués  au 
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maniement  du  miroir  auront  pu  voir  des  tumeurs 
syphililiques  surtout  sur  les  arytcnoïdes  et  l'infundi- 
bulum  laryngien.  Mais  nous  croyons  qu'il  est  utile  de 
donner  la  description  et  surtout  la  représentation 
exacte  de  ces  tumeurs  quand  on  a  l'occasion  de  le 
faire.  C'est  ce  qui  nous  engage  à  publier  ici  l'obser- 
vation sommaire  et  le  dessin  de  gommes  syphilitiques 
de  répiglolle  que  nous  avons  pu  récemment  tracer 
d'après  nature  sur  un  malade  soumis  à  notre  obser- 
vation. 

Le  nommé  B...,  âgé  de  trente  ans,  qui  vint  se 
présentera  nous  le  25  juillet  1875,  à  l'hôpital  Lari- 
boisière,  a  eu  il  y  a  sept  ans  un  chancre  suivi  de 
plaques  muqueuses  de  la  bouche.  Sans  pouvoir  indi- 
quer exactement  les  phases  qu'a  pu  parcourir  cette 
maladie,  pour  laquelle  il  a  suivi  à  l'origine  un  trai- 
tement spécifique,  le  malade  fait  remonter  à  un  an 
seulement  les  accidents  de  la  gorge  qui  lui  ont  occa- 
sionné de  vives  douleurs  pendant  plusieurs  mois. 
C'est  probablement  à  cette  époque  que  se  sont  pro- 
duites les  ulcérations  graves  dont  il  porte  la  trace  au 
voile  du  palais  et  dans  la  gorge.  On  voit,  en  effet, 
des  cicatrices  blanches  caractéristiques  tout  autour 
de  la  racine  de  la  luette,  et,  plus  en  dehors,  au-des- 
sus du  pilier  antérieur  droit.  La  paroi  postérieure  du 
pharynx  présente  une  demi-étoile  cicatricielle  na- 
crée, semblable  à  celles  que  l'on  a  décrites  dans  les 
angines  scrofuleuses,  et  qui  est  masquée  en  partie 
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par  le  voile  du  palais.  Ces  lésions  expliquent  com- 
ment le  malade  a  eu  la  voix  nasoanée,  et  a  long  temps 
laissé  remonter  dans  les  narines  les  liquides  qu'il 
avalait,  mais  elles  sont  maintenant  cicatrisées,  et  il 
ne  reste  plus  qu'un  peu  de  gêne  de  ce  côté. 

En  examinant  au  laryngoscope,  on  aperçoit  immé- 
diatement sur  l'épiglotte  les  tumeurs  dont  nous  don- 
nons ici  lé  dessin  avec  leurs  dimensions  naturelles  : 

Au  milieu  de  l'image  une  tumeur  ovoïde  (G), 


grosse  comme  une  noisette  ou  un  petit  œuf  de  cana- 
ris, se  détache  du  bord  libre  et  du  point  médian  de 
l'epiglolte  EE',  laquelle  est  tuméfiée  dans  toute  son 
étendue.  En  G',  une  seconde  tumeur  moins  volumi- 
neuse, mais  divisée  par  un  sillon  et  ressemblant  à  un 
gros  pois  chiche,  occupe  la  partie  latérale  de  l'épi- 
glotte, et  s'implante  aussi  sur  le  bord  libre  de  cet 
opercule.  Au-dessous  de  celle-ci,  et  sur  un  plan  plus 
profond,  une  troisième  tumeur  g',  dont  le  volume  est 
d'environ  la  moitié  de  la  tumeur  centrale  G,  plonge 
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dans  riiirLiiKlibiiluin  oL  paraît  roposcr  sur  la  corde 
vocale  correspondaiile.  Du  côlé  oppose,  une  lumeur 
beaucoup  plus  pcliLc,  atlcignant  au  i)lus  le  volume 
d'un  petit  pois,  apparaît  à  une  profondeur  un  peu 
plus  grande  d;)ns  l'infundibulum  et  adhère  à  la  face 
inférieure  de  l'épiglotte.  Une  seule  corde  vocale  est 
visible;  elle  est  rougie  et  un  peu  tuméfiée,  mais  elle 
fonctionne  régulièrement.  Les  éminences  aryténoïdes 
et  les  replis  aryténo-épiglottiques  sont  légèrement  tu- 
méfiés et  un  peu  œdémateux.  Quant  aux  grosses  tu- 
meurs, elles  sont  d'une  teinte  rose  à  peu  près  nor- 
male, et  fortement  distendues  par  la  matière  qu'elles 
renferment. 

Les  symptômes  accusés  par  le  malade  ne  sont  pas 
aussi  graves  qu'on  pourrait  le  supposer  avec  de  pa- 
reilles lésions.  La  voix  est  faible  et  un  peu  nasonnéc; 
le  malade  éprouve  un  chatouillement  du  gosier,  qui 
par  moment  provoque  la  toux  ;  il  a  eu  déjà  quelques 
accès  d'étouffements  pendant  la  nuit,  mais  la  menace 
n'a  pas  paru  très-forte,  ce  qui  s'explique  par  le  siège 
assez  relevé  des  tumeurs  au-dessus  de  la  glotte.  Une 
adhérence  établie  par  une  bride  anormale  entre  la 
base  de  la  langue  et  la  face  supérieure  de  l'épiglotte 
empêche  d'ailleurs  la  procidence  de  cet  opercule.  11 
y  a  également  de  la  gène  dans  la  déglutition,  parti- 
culièrement pour  les  liquides. 

L'état  général  n'est  pas  mauvais;  toutefois  le  ma- 
lade est  d'un  tempérament  lymphalico-strumeux  (il  a 
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eu  dans  son  enfance  des  opliLhalmies  répétées  et  des 
adénites),  ce  qui,  dans  nos  idées,  concorde  avec  l'é- 
toile cicatricielle  de  la  paroi  pliaryngienne  posté- 
rieure, lésion  plus  propre  à  la  scrofule  ou  aux  cas 
mixtes  qu'à  la  syphilis  elle-même. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  en  présence  d'accidents  qui 
peuvent  d'un  instant  à.  l'autre  déterminer  l'occlusion 
delà  glotte,  nous  prescrivons  au  malnde,  le  25  juillet, 
un  traitement  spécifique  énergique,  l'iodure  de  po- 
tassium à  la  dose  de  2  à  4  grammes  par  jour  ;  fric- 
tions matin  et  soir  sur  toute  la  région  cervicale  anté- 
rieure avec  l'onguent  napolitain;  deux  fois  par  se- 
maine toucher  directement  les  tumeurs  épiglottiques 
avec  l'éponge  imbibée  de  chlorure  de  zinc  ou  d'acide 
chromique,  à  dose  seulement  styptique,  c'est-à-dire 

au  m\ 

Ce  traitement  est  suivi  régulièrement  pendant  trois 
semaines,  et  le  malade  éprouve  rapidement  un  soula- 
gement notable.  Les  accès  de  suffocation  ne  reparais- 
sent plus.  La  gêne  de  la  gorge  est  moindre.  11  part 
alors  pour  effectuer  un  voyage  auquel  l'appellent  ses 
fonctions,  mais  il  continue,  autant  que  faire  se  peut, 
l'usage  de  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur. 

Nous  le  revoyons  le  8  et  le  16  octobre.  Les  tu- 
meurs ont  diminué  de  plus  de  moitié.  De  plus,  au 
lieu  d'être  distendues  et  luisantes  comme  au  début, 
elles  semblent  flasques,  demi-flétries,  et  leur  colora- 
tion ne  diffère  plus  de  celle  de  la  muqueuse  voisine. 
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La  tumeur  rj  a  disparu,  la  tumeur  G'  n'existe  presque 
plus.  L'épiglotte  a  perdu  beaucoup  de  son  volume, 
ainsi  que  les  arytcnoïdes.  Le  malade  est  encore  obligé 
de  voyager,  mais  il  continue  à  prendre  l'iodure  de 
potassium,  et  reviendra  nous  voir  jusqu'à  une  guc- 
rison  qui  ne  paraît  pas  devoir  se  faire  attendre  bien 
longtemps,  s'il  peut  mettre  un  peu  plus  de  régula- 
rité dans  son  traitement. 

Fin  décembre.  —  Les  tumeurs  ont  à  peine  le  cin- 
quième de  leur  volume  primitif. 


SYPHILIS  IP'iTERÉE-  ACCIDENTS  DIVERS 


LAIiViNGlTE  SYPHILITIQUE  AVEC  ABRASION  TOTALE  DE  l'ÉPIGLOTTE,  ULCÉRA- 
TIONS ET  VÉGÉTATIO^S.  —  PARAl'LÉGI !■  .  —  SYPHILIS  Y  SCÉRALE.  ■ —  SUr- 
DITÉ,  TROUBLES  CÉRÉBRAUX.  —  IIÉMU'LÉGIE  LARYNGIENNE  IN  EXTREMIS*. 

L'observation  que  nous  rapportons  ci-après  inté- 
ressera sans  doute  nos  lecteurs,  malgré  les  longs  dé- 
veloppements qu'elle  comprend,  et  dont  plusieurs 
sont  étrangers  à  l'étude  spéciale  de  notre  revue;  mais 
on  reconnaîtra  qu'il  était  difficile  de  la  scinder  sans 
en  détruire  la  portée.  Après  avoir  offert  un  des  exem- 
ples les  plus  remarquables  des  délabrements  que  peut 
amener  dans  le  larynx  une  syphilis  méconnue  et 
abandonnée  à  elle-même,  la  maladie  céda  cependant 
presque  complètement,  au  moins  dans  cette  région,  au 
traitement  général  aidé  du  traitement  topique  direct 
exécuté  au  moyen  du  laryngoscope.  Mais  les  lésions 
viscérales,  trop  profondes  déjà  pour  être  guéries,  con- 
tinuèrent leur  marche  fatale,  et  l'on  vit  paraître  in 
extremis  des  accidents  d'hémiplégie  laryngienne. 

'  En  collaboration  avec  M.  le  docteur  Ch.  Péroniio  (de  Scdiiii). 
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La  première  partie  de  l'obscrvalion  nous  est  four- 
nie par  le  récit  du  docteur  Ch.  Péronne. 

«  C'est  au  mois  de  janvier  1872  que  je  vis  pour  la 
première  fois  Mme  X...,  alors  Agée  de  50  ans  en- 
viron, femme  très-respectable  et  récemment  affligée 
par  la  perte  d'un  grand  fils.  Je  la  voyais  en  consulta- 
tion avec  un  confrère  âgé  qui  la  soignait  depuis 
longtemps.  Mme  X...  présentait  tous  les  signes 
d'une  laryngite  chronique  durant  depuis  4  ou  5  ans; 
il  y  avait  extinction  de  voix,  sensations  douloureuses 
dans  la  région  malade,  toux  avep  expectoration  muco- 
purulente,  impossibilité  de  la  déglutilion  des  solides, 
difficulté  pour  celle  des  liquides  qui  était  toujours 
très-pénible;  la  pression  au  niveau  du  cartilage  thy- 
roïde réveillait  une  certaine  douleur.  Bien  que  la 
malade  eût  encore  un  embonpoint  relatif,  elle  avait 
maigri  et  était  très-anémique.  Il  y  avait  une  certaine 
difficulté  dans  la  marche  que  j'attribuai  en  partie  à 
la  faiblesse  de  la  malade,  mais  qui  tenait  déjà  à  des 
lésions  de  l'appareil  nerveux  locomoteur,  caria  fai- 
blesse siégeait  surtout  d'un  côté,  le  côté  droit.  La 
malade  se  plaignait  aussi  d'une  constipation  opiniâtre. 
Ne  possédant  pas  de  laryngoscope  et  peu  familiarisé, 
du  reste,  avec  le  maniement  de  cet  instrument,  je  ne 
pus  faire  l'examen  direct  du  larynx;  néanmoins  mon 
opinion  fut  qu'il  y  avait  là  des  lésions  graves  et  pro- 
fondes. Quelle  en  était  la  nature?  Le  résultat  négatif 
d'un  examen  attentif  de  la  poitrine,  l'absence  de  cir- 
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constances  liérédilaircs  me  fit  rejeter  l'iiypolhôsc  de 
la  tuberculose, 

u  11  n'y  avait  guère  que  la  syphilis  qui  pût  alors 
expliquer  de  tels  désordres.  C'était  donc  un  point  dé- 
licat à  résoudre.  H  n'y  avait  en  ce  moment  aucune 
sorte  de  manifestations  syphilitiques  cutanées  ou  mu- 
queuses ;  mais  il  existait  sur  diverses  parties  du  corps, 
à  la  face,  aux  bras  et  surtout  aux  membres  inférieurs 
des  cicatrices  lisses,  blanches,  arrondies,  qui  me  pa- 
rurent être  dues  à  des  accidents  antérieurs.  Un  inter- 
rogatoire serré  me  permit,  en  effet,  de  faire  retracer 
à  la  malade  l'évolution  complète  des  accidents  secon- 
daires; il  me  permit  aussi  de  reconnaître  que  la 
pauvre  femme  ne  se  doutait  pas  de  la  cause  de  son 
mal;  quant  au  mari,  qui  en  était  le  véritable 
auteur,  ei  au  médecin  traitant,  ils  firent  tout  leur 
possible  pour  égarer  mon  diagnostic  par  leurs  dé- 
négations; je  pensai  que  mon  confrère  avait  mé- 
connu la  cause  de  la  maladie,  ou  bien  qu'il  avait 
promis  au  mari  de  me  la  cacher;  cette  dernière 
supposition  était  la  vraie,  je  le  sus  plus  tard. 
Néanmoins  je  tins  bon  pour  mon  diagnostic  et 
conseillai  la  cautérisation  immédiate  de  la  partie 
malade  à  l'aide  d'une  solution  concentrée  de  nitrate 
d'argent  et  d'une  éponge  à  lige  recourbée;  je  recom- 
mandai le  traitement  tonique  en  môme  temps  qu'on 
ferait  des  onctions  sur  les  cuisses  avec  l'onguent  na- 
politain, et,  sur  la  région  thyroïdienne,  l'application 
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d'un  emplâtre  de  Vigo,  pour  en  venir  plus  lard  au 
IraiLemcnl  mixte  s'il  pouvait  être  supporté. 

«  Deux  mois  après,  la  malade  me  fit  demander  de 
nouveau  ;  il  n'avait  rien  été  fait  de  ce  que  j'avais 
conseillé  et  l'état  s'était  aggravé  ;  la  déglutition  était 
plus  difficile  encore  ;  les  aliments  pénétraient  dans 
les  \oies  respiratoires,  provoquaient  des  quintes  de 
toux  et  revenaient  par  les  fosses  nasales;  la  faiblesse 
était  très-grande  ;  la  malade  me  dit  que  son  médecin 
ordinaire  avait  la  vue  trop  affaiblie  pour  oser  prati- 
quer des  cautérisations  dans  la  gorge  et  me  pria  in- 
stamment de  vouloir  bien  me  charger  de  cette  petite 
opération.  Depuis  lors  elle  fut  soumise  à  ma  seule 
direction. 

«  Au  bout  de  peu  de  temps  il  y  eut  une  améliora- 
tion sensible  dans  l'état  de  la  gorge,  surtout  au  point 
de  vue  de  la  déglutition;  on  put  nourrir  la  malade  et 
combattre  par  l'alimentation  azotée,  les  ferrugineux, 
le  quinquina,  l'état  cachectique  vers  lequel  elle  mar- 
cliait  à  grands  pas.  Vers  le  milieu  d'avril,  ayant  con- 
staté de  la  gingivite,  je  fis  cesser  les  onctions  avec 
l'onguent  napolitain.  Quelque  temps  après  je  mis  la 
malade  à  l'iodure  de  potassium  en  même  temps  que 
je  faisais  continuer  le  traitement  tonique;  je  voulus 
aussi  tâter  du  protoiodure  de  mercure  à  l'intérieur, 
mais  il  fut  très-mal  toléré  et  je  dus  y  renoncer.  En 
juin  l'état  général  était  très-bon  et  la  déglutition  fa- 
cile, mais  l'état  de  la  fonction  laryngée  ne  s'amélio- 
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rail  pas  ;  la  voix  restait  éteinte;  il  y  avait  de  la  toux; 
la  malade  se  plaignait  d'une  sensation  de  constriction 
au  niveau  du  larynx.  Nous  arrivâmes  ainsi  jusqu'au 
milieu  de  juillet.  Depuis  le  début  de  mes  soins  il 
s'était  déclaré  plusieurs  accidents  qui  confirmaient 
la  nature  de  la  maladie;  c'est  ainsi  que  je  retrouve 
dans  mes  notes  les  indications  suivantes  :  l'^''  avril  : 
ulcération  du  voile  du  palais,  arrondie,  à  fond  gris 
jaunâtre;  17  mai,  exostose  d'un  métacarpien  à  la  [ace 
palmaire  (c'est  alors  que  je  prescrivis  l'iodure  de  po- 
tassium) ;  plaques  muqueuses  aux  ailes  du  nez;  10  juin, 
ulcération  sur  le  pilier  droit; .11  juin,  ulcération  sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx;  50  juin,  céphalée 
nocturne,  quelques  sypliilides  cutanées.  Les  accidents 
bucco-pharyngiens  disparurent  sous  l'influence  de 
cautérisations  répétées  au  nitrate  d'argent  et  au  ni- 
trate acide  de  mercure,  sauf  r ulcération  du  palais, 
lequel,  vers  le  iO  juillet,  semblait  menacé  de  perfo- 
ration; c'est  cette  lésion  et  surtout  la  persistance  des 
accidents  laryngés  qui  me  décidèrent  alors  à  adresser 
la  malade  à  M.  Isambert,  afin  que  l'examen  laryngo- 
scopique  vînt  donner  une  idée  exacte  des  lésions  de 
l'organe  vocal  et  permît,  en  même  temps,  un  traite- 
ment direct  plus  efficace.  » 

M.  Isambert  reconnut  au  laryngoscope  les  lésions 
les  plus  graves  du  côté  du  larynx,  lésions  qui,  en  de- 
hors du  renseignement  confidentiel  transmis  par  le  doc- 
teur Péronne,  portaient  en  elles  des  caractères  objectifs 
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de  nature  à  en  Ibire  soupçonner  immédiaLenienl  la 
spécificilé.  En  effel.,  1  epiglotlc  à  sa  face  supérieure, 
les  fosses  épiglolLiqucs  jusqu'à  la  base  de  la  langue, 
les  replis  ary-épigloLliqucs,  et  les  éniinences  arylé- 
noïdiennes  étaient  recouvertes  d'ulcérations  irrégu- 
lières baignant  dans  un  liquide  muco-purulent,  et  en 
même  temps  de  végétations  abondantes  formant  des 
stalactites  qui  tendaient  à  oblitérer  tout  l'infundibu- 
lum  laryngien  et  lui  donnaient  un  aspect  étrange. 
Cependant  on  pouvait  voir  nettement  une  des  cordes 
vocales,  qui  paraissait  d'un  rose  pâle  et  sans  ulcéra- 
tion. L'autre  était  masquée  par  les  végétations  ;  mais 
il  y  avait  lieu  d'espérer  qu'elle  était  à  peu  près  in- 
tacte, car  la  voix,  faible  il  est  vrai,  n'avait  pas  d'alté- 
ration notable  quand  Mme  X.,,,  prenait  la  parole. 
Mais  au  bout  de  quelques  minutes,  sous  l'influence 
de  la  fatigue  et  de  la  congestion  inévitable  qui  doit  se 
produire  dans  des  parties  si  voisines  de  processus  pa- 
tbologiques  aussi  graves,  la  voix  s'éteignait  progressi- 
vement. —  Les  lésions  de  la  bouche  étaient  presque 
guéries,  et  l'ulcération  du  voile  du  palais  était  réduite 
à  un  petit  pertuis  gros  comme  un  grain  de  chènevis 
à  peine,  et  donnant  issue  à  une  gouttelette  de  pus. 
Les  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais  avaient  en- 
core un  peu  de  rougeur  carminée. 

On  commence  immédiatement  le  traitement  anti- 
sypliilitique  mixte  (iodure  de  potassium  hydrargyré, 
onctions  avec  l'onguent  napolitain  à  la  région  cervi- 
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cale  antérieure),  cL  pour  remédier  au  plus  vite  à  la 
dysphagie  et  à  la  dyspnée,  on  ajoute  des  cautérisa- 
lions  fpiolidiennes  des  parties  ulcérées  et  végétantes 
avec  le  nitrate  acide  de  mercure  d'abord,  puis  avec  le 
chlorure  de  zinc  ou  l'acide  chromique. 

Au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  le  traitement 
local  eut  détergé  les  surfaces  et  affaissé  toutes  ces  sta- 


Laryiix  de  madame  X...,  à  son  anivce  à  Paris. 


lactites,  M.  Isambert  se  rendit  compte  de  la  lésion,  qui 
donnait  tout  d'abord  à  ce  larynx  un  aspect  si  étrange, 
et  si  insolite  pour  les  laryngoscopistes. 

C'est  que  Vépiglotte  n'existait  plus  :  elle  avait  été 
entièrement  abrasée  parle  travail  ulcératif,  et  à  peine 
un  bourrelet  muqueux  (E,  E)  indiquait-il  le  point 
d'insertion  de  cet  opercule.  Immédiatement  au-dessous 
de  la  langue  (L)  on  voyait  s'ouvrir  un  vaste  infundi- 
bulum  dont  les  parois  étaient  encore  ulcérées  et  vé- 
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gctantcs,  cL  In  vnc  ii'élail  arrêtée  que  par  trois  ou 
quatre  bourgeons  charnus,  paraissant  appartenir  aux 
cordes  vocales  supérieures,  et  masquant  en  partie 
l'ouverture  delà  glotte.  Cependant,  en  faisant  chanter 
la  malade,  on  voyait  nettement  la  corde  vocale  droite 
(G)  mobile,  d'une  couleur  rose  et  sans  ulcération.  La 
corde  vocale  gauche  était  masquée  par  des  bourgeons 
charnus  végétants  (V  V)  ;  les  émincnces  aryténoïdes 
(A  A)  et  les  replis  ary-épiglottiques  encore  tuméfiés 
et  œdémateux  étaient  couvcris  d'ulcérations  puru- 
lentes (U)  et  revêtus  de  fausses  membranes.  Les  ulcé- 
rations des  fosses  épiglottiques  [ff)  étaient  déjà  cica- 
trisées. 

Les  résultats  du  traitement  se  sont  fait  un  peu 
attendre  :  la  douleur  de  la  déglutition  avait  cependant 
diminué  rapidement,  et  les  forces  revenaient;  mais 
les  surfaces  malades  nageaient  dans  le  pus.  Ce  n'est 
que  dans  la  seconde  quinzaine  que  tout  a  commencé 
à  se  modifier,  et  bientôt  on  cessa  l'usage  intérieur  de 
la  solution  iodo-hydrargyrique,  qui  commençait  à 
n'être  plus  tolérée,  pour  donner  l'iodure  de  potassium 
seul  à  jeun,  et  les  pilules  d'iodure  de  fer  aux  repas. 
M.  Ricord,  qui  vit  la  malade  à  ce  moment,  conseilla 
d'ajouter  aux  moyens  précédents  l'usage  de  quelques 
cigarettes  additionnées  de  cinabre.  Ce  moyen,  assez 
difllcile  à  supporter,  ne  parut  pas  accélérer  la  guéri- 
son  des  surfaces,  laquelle  marchait  d'ailleurs  régu- 
licremenl. 
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Au  bout  de  six  semaines,  les  parties  malades  pré- 
sentaient l'aspect  suivant  :  le  larynx  était  presque 
entièrement  détergé,  les  ulcérations  presque  partout 
remplacées  par  des  surfaces  roses  mais  encore  un  peu 
mamelonnées  et  végétantes.  Sur  la  paroi  gauche  de  l'in- 
fundibulum  seulement,  on  voyait  encore  deux  sur- 
faces, grandes  comme  des  pièces  de  50  centimes, 
couvertes  de  produits  blanchâtres  plutôt  que  puru- 
lents. Les  bourgeons  charnus  qui  masquaient  la  corde 
vocale  gauche,  existaient  toujours,  mais  extrêmement 
réduits,  et  exigeaient  la  continuation  des  cautérisa- 
tions directes  avec  l'acide  chromique.  Il  importait,  en 
effet,  d'empêcher  cette  prolifération  anormale  d'en- 
vahir les  cordes  vocales  et  de  produire  l'aphonie;  il 
importait  surtout  de  prévenir  la  formation  d'un  ré- 
trécissement laryngien,  qui  amènerait  forcément  le 
cornage  et  peut-être,  en  fin  de  compte,  la  nécessité 
de  pratiquer  la  trachéotomie,  avec  la  probabilité  de 
garder  une  canule  à  demeure  presque  indéfiniment. 
11  était  à  espérer  toutefois  qu'on  réussirait  à  éviter  ce 
triste  résultat,  et  même  le  danger  paraissait  assez 
éloigné  quant  alors,  parce  qu'il  n'y  avait  pas  eu  de 
nécrose  apparente  des  cartilages  principaux  du  la- 
rynx, de  ceux  qui  forment  le  squelette  indispensable, 
c'est-à-dire  du  cricoïde  et  du  thyroïde,  ni  même  des 
aryténoïdes,  puisque  la  phonation  se  faisait  encore. 
Toutefois  la  disparition  de  l'épiglotte  montrait  tout 
ce  qu'on  pouvait  avoir  à  craindre  sous  ce  rapport,  en 
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cas  de  retour  offensif  de  la  maladie.  Enfin  la  lan- 
gue, qui  avait  au  début  présente  un  aspect  villeux, 
comparable  à  un  gazon  souillé  de  boue,  s'était  aussi 
très-notablement  modiiiéc.  Cette  lésion  singulière 
qui,  pour  MM.  Ricord  et  Isambert,  n'avait  du  reste 
rien  de  spécifique,  rentrait  dans  les  cas  d'eczéma  de 
la  langue.  11  n'en  était  pas  moins  vrai,  que  si  c'était 
une  pure  manifestation  darlrouse,  la  dartre  était  en 
elle-même  une  complication  fâcheuse,  et  indiquait 
une  disposition  constitutionnelle  tendant  à  éterniser 
les  lésions  spécifiques. 

Arrivée  à  ce  point,  Mme  X...  reçut  le  conseil 
de  rentrer  chez  elle,  de  suivre  pendant  six  semaines 
une  hygiène  tonique,  se  bornant  au  traitement  gé- 
néral par  l'iodure  de  potassium  et  de  fer.  Le  Pé- 
ronne  se  mit  rapidement  au  courant  des  petites  opé- 
rations laryngoscopiques  destinées  à  réprimer  les 
bourgeons  charnus  qui  restaient  encore.  L'accès  de 
ces  bourgeons  était  rendu  facile  par  l'absence  de 
l'épiglotte.  Chose  remarquable!  l'absence  de  cet  oper- 
cule ne  gênait  pas  la  déglutition,  les  liquides  même;- 
passaient  sans  difficulté,  pourvu  que  la  malade  ne 
bût  pas  avec  précipitation.  La  lésion  avait  sans  doute 
été  longue  à  se  produire,  et  l'accoutumance  avait 
appris  à  la  malade  à  faire  passer  les  aliments  et  bois- 
sons par  les  gouttières  latérales.  Le  rétablissement  de 
l'alimentation  produisit  un  relèvement  rapide  des 
forces. 
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La  voix  était  toujours  voilée,  et  cependant  au  bout 
d'un  mois,  les  surfaces  muqueuses  paraissaient  très- 
lisses  :  les  cordes  vocales  apparaissaient  maintenant 
à  découvert,  h  mesure  que  les  bourgeons  irréguliers 
s'affaissaient,  et  elles  reprenaient  peu  à  peu  l'état 
normal. 

La  malade  revint  au  mois  d'octobre  passer  une 
quinzaine  sous  la  direction  de  M.  Isambert,  qui. vint 
à  bout  des  derniers  bourgeons  charnus  avec  l'acide 
chromiqne  :  tous  les  accidents  laryngés  ont  disparu, 
les  cordes  vocales  sont  blanches,  presque  normales  ; 
plus  d'ulcérations,  plus  de  végétations;  le  larynx  con- 
serve toutefois  l'aspect  étrange  qu'il  doit  à  l'abrasion 
absolue  de  l'épiglotte. 

La  malade  se  plaint  seulement  d'une  grande  fai- 
blesse, et  d'un  commencement  de  paraplégie,  plus 
prononcée  à  droite  qu'à  gauche.  Dans  le  but  de  lui 
rendre  des  forces  et  de  combattre  la  cachexie  syphi- 
litique, Mme  X...  est  envoyée  à  Amélie-les-Bains, 
et  sous  la  direction  de  notre  sympathique  et  distingué 
confrère,  le  D""  Génieys,  elle  passe  tout  son  hiver,  fai- 
sant plusieurs  saisons  de  bains  sulfureux,  séparées 
par  des  intervalles  de  repos. 

k  son  retour  à  Paris,  le  7  mars  1875,  M.  Isambert 
constate  que  le  larynx  a  conservé  l'amélioration 
acquise  ;  il  n'y  a  plus  aucune  évolution  morbide  de 
ce  côté  ;  la  phonation  et  lu  déglutition  sont  suffi- 
santes. Mais  un  phénomène  nouveau  chez  la  malade, 
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et  qui  In  préoccupe  beaucoup,  c'est  un  affaiblissement 
considérable  de  l'ouïe,  une  surdité  assez  prononcée. 
On  s'assure  à  l'otoscope  que  ce  symptôme  n'est  pas 
dû  à  une  lésion  de  l'oreille  externe  ou  du  tympan 
(pas  d'accumulation  de  cérumen,  pas  de  perforation 
du  tympan,  pas  d'otite  externe)  ;  —  par  la  rhino- 
^copie  postérieure,  on  peut  voir  que  le  voile  du  palais 


Larynx  (le  maflamc  X...,  après  fe'uérison.  Abrasion  totale  de  répigloUe. 

postérieur,  l'entrée  des  fosses  nasales  et  la  paroi  laté- 
rale du  pbarynx  autour  des  trompes  d'Eustache  sont 
saines  :  il  n'y  a  ni  ulcérations,  ni  plaques  spécifiques, 
ni  inflammation.  Il  est  donc  probable  qu'il  s'agit 
d'une  surdité  nerveuse,  par  affaiblissement  du  nerf 
auditif,  ou  par  compression  de  ce  nerf  dans  les  con- 
duits du  rocber  par  quelque  exostose.  Mais  le  phé- 
nomène morbide  le  plus  grave  est  certainement  la 
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paraplégie,  plus  prononcée  à  droite  qu'à  gauche  et 
que  la  médication  sulfureuse  n'a  pas  améliorée. 
Notons  en  passant  que  cette  médication  n'a  amené 
aucune  éruption,  aucune  poussée  cutanée  apprécia- 
ble, quelque  attention  qu'ait  mise  à  la  rechercher  le 
W  Génieys,  prévenu  par  nous  de  l'origine  spécifique 
de  la  maladie.  La  période  secondaire  était  ici  dé- 
passée, épuisée.  Nous  en  étions  au  moins  à  la  pé- 
riode viscérale,  puisqu'il  n'y  avait  pas  d'accidents 
osseux  manifestes.  Pour  nous  éclairer  à  ce  sujet, 
MmeX...  est  conduite  chez  notre  excellent  confrère 
et  ami  le  D""  Tripier,  bien  connu  pas  ses  travaux 
sur  l'électrisation  médicale,  et  voici  le  résultat  des 
explorations  diverses  auxquelles  il  se  livre  avec  divers 
modes  d'éleclrisation  (courants  discontinus,  courants 
continus,  courants  de  tension,  courants  de  qu^mtités 
diverses,  etc.)  : 

ce  La  paralysie  revêt  la  forme  cérébrale  plutôt  que 
la  forme  médullaire,  c'est-à-dire  que  ce  sont  les  élé- 
ments cérébraux  de  la  moelle  (substance  grise)  qui 
semblent  atteints  plutôt  que  les  cordons  antérieurs 
ou  postérieurs.  Ceci  rend  peu  probable  l'existence 
d'une  exostose  rachidienne  comprimant  la  moelle 
tout  entière,  et  beaucoup  plus  l'existence  d'une  alté- 
ration viscérale  (sclérose)  de  la  substance  grise.  » 

MmeX  retourne  chez  elle,  munie  d'un  appareil 

électrique  par  le  D""  Tripier  lui-môme,  et  munie  d'ins- 
tructions détaillées  de  notre  confrère  sur  le  mode 
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d'application  do  l'élcctnciLé,  que  le  D''  Pcronno  met 
à  exécution  avec  le  plus  grand  soin.  Les  toniques,  les 
iodures  devaient  ôtrc  repris  avec  persévérance,  mais 
par  périodes  successives  et  avec  des  alternances. 

La  suite  de  cette  observation,  telle  qu'elle  a  été 
prise,  avec  de  grands  détails,  par  notre  distingué  con- 
frère de  Sedan,  présenterait  un  grand  intérêt  au  point 
de  vue  delà  marche  de  la  syphilis  tertiaire  des  centres 
nerveux;  elle  nous  montrerait  une  fois  de  plus  ce 
que  notre  collègue,  le  D""  Alfred  Fournier,  a  si  bien 
mis  en  lumière  dans  ses  remarquables  leçons  sur  la 
syphilis  tertiaire,  c'est-à-dire  l'impuissance  des  dif- 
férents moyens  thérapeutiques,  lorsque  l'on  a,  pen- 
dant des  années,  laissé  la  maladie  marcher  sans  ob- 
stacle, et  atteindre  la  période  viscérale  et  cachecti- 
que. Mais  nous  sommes  obligés  de  passer  rapidement 
sur  des  détails  trop  étrangers  aux  matières  spéciales 
de  notre  revue  et  nous  devons  nous  borner  à  tracer  à 
grands  traits  la  fm  de  cette  lamentable  histoire. 

Outre  la  paraplégie  persistante  et  l'altération  de 
l'ouïe,  MmeX —  se  plaignait  successivement  d'un  af- 
faiblissement marqué  de  la  vue,  surtout  de  l'œil  droit, 
l'empêchant  de  se  livrer  à  la  lecture  et  aux  travaux 
d'aiguille  (la  surdité  était  aussi  plus  marquée  à  droite); 
puis  de  vertiges  presque  constants.  L'intelligence  ne 
présentait  d'autres  troubles  qu'une  sorte  de  mono- 
manie jalouse,  plus  ou  moins  justifiée,  contre  une 
personne  à  qui  elle  attribuait  ses  chagrins  domesti- 
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qucs.  Ce  furciil  ensuite  des  douleurs  variées,  par 
exemple,  douleur  en  ecinlure,  et  sorte  de  compres- 
sion rélro-sternaleversTcpigastre;  puis  tremblements 
et  contractures  dans  les  membres  inférieurs  avec  per- 
versions diverses  de  la  sensibilité,  puis  augmentation 
de  la  paralysie  musculaire.  La  contractilité  électrique 
était  conservée,  mais  l'électrisation  n'a  jamais  amené 
d'amélioration,  quels  que  fussent  les  modes  d'appli- 
cation, lesquels  ont  été  très-variés  et  employés  avec 
une  grande  persévérance.  Les  préparations  iodurées, 
ferrugineuses  et  phospborées  furent  employées  à  tour 
de  rôle,  ainsi  que  les  bains,  les  douches  et  le  massage. 
Le  traitement  mixte  iodo-hydrargyrique  n'était  plus 
toléré.  L'appétit  se  maintenait,  mais  il  y  avait  une 
constipation  opiniâtre  et  un  peu  d'incontinence  d'u- 
rine. Le  sommeil  fut  troublé  par  des  céphalées  noc- 
turnes et  des  crampes  dans  les  membres.  La  fai- 
blesse et  les  contractures  augmentèrent  au  mois 
d'octobre  et  s'accompagnèrent  de  douleurs  fulgu- 
rantes. 

Pendant  tout  ce  temps  l'état  du  larynx,  examiné 
de  temps  à  autre,  restait  le  même,  et  il  n'y  avait  plus 
de  lésions  apparentes,  ni  congestions,  ni  ulcérations, 
ni  œdème.  Cependant,  à  la  fin  de  décembre,  de  nou- 
veaux accidents  apparurent  :  une  forte  douleur  à  la 
nuque,  de  la  céphalalgie  ,  et  des  vertiges,  étant  sur- 
venus, la  voix,  d'abord  voilée,  s'éteignit  bientôt;  la 
déglutition  devint  très-difficile ,  surtout  pour  les 
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liquides  qui,  à  présent,  faisaient  fausse  route.  Les 
piliers  du  voile  du  palais  semblaient  comme  effacés 
du  côté  droit,  de  façon  à  ce  que  les  piliers  gauciies 
paraissaient  être  sur  un  plan  plus  antérieur.  Quand 
la  malade  tirait  la  langue,  la  pointe  était  déviée  à 
gauche.  Au  laryngoscope  l'ouverture  glottique  parais- 
sait rétrécie  et  modifiée  dans  sa  forme.  Au  lieu  du 
triangle  isocèle  que  la  glotte  présente  à  l'état  normal 
lors  d'une  large  inspiration,  et  dans  lequel  la  bissec- 
trice de  l'angle  au  sommet  tombe  sur  le  milieu  de  la 
commissure  aryténoïdicnne,  on  ne  voyait  plus  qu'un 
triangle  rectangle,  limité  en  dedans  par  cette  bissec- 
trice, l'angle  droit  répondant  au  centre  de  la  commis 
sure,  et  les  angles  aigus  à  la  commissure  antérieure 
postérieure  et  à  la  jonction  de  la  corde  vocale  gauche 
avec  l'aryténoïde  :  ce  n'était  plus  que  la  moitié  de  la 
glotte  normale;  et  cet  aspect  était  dû  à  un  relâche- 
ment du  côté  droit  (paralysie  du  dilatateur  droit).  Le 
repli  aryténo-épiglottique  droit  semblait  plus  bombé, 
de  manière  à  cacher  complètement  la  corde  vocale 
sous-jacente. 

Il  y  avait  en  même  temps  une  dyspnée  assez  intense 
avec  une  sorte  de  ronchus  très-fort  et  permanent,  com- 
parable à  celui  qu'on  observe  dans  certaines  agonies. 

Autrefois  c'était  la  corde  vocale  gauche  qui  était 
masquée  par  des  végétations:  mais  en  ce  moment 
c'était  un  phénomène  d'un  tout  autre  ordre,  paraly- 
sie, hémiplégie  laryngienne  par  lésion  da  centre  ncr- 
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veux,  et  non  plus,  lésion  laryngée  ulcéreuse,  ou 
végétante.  Du  reste,  aucune  lésion  dans  la  région 
observée  au  laryngoscope.  Cette  hémiplégie  laryngée 
coïncidait  avec  des  signes  de  paralysie  commençante 
du  bras  droit  et  divers  phénomènes  nerveux. 

Ce  nouvel  état  du  larynx  dura  jusqu'à  la  fin  de 
l'existence,  sauf  quelques  intermissions,  où  les  signes 
d'hémiplégie  laryngienne  parurent  s'amender  en 
même  temps  que  les  signes  d'hémiparaplégie:  ces 
améliorations  passagères  furent  obtenues  d'une  part 
par  les  cautérisations  du  larynx  au  nitrate  d'argent, 
et  surtout  par  le  retour  à  la  médication  iodurée  :  une 
ibis  l'iodure  de  potassium  (6  grammes  en  lavement) 
jusqu'à  ce  que  l'intolérance  se  produisît,  et  une  autre 
fois  l'iodure  d'ammonium  (50  centigrammes  par 
jour)  qui  parut  exercer  assez  longtemps  une  influence 
favorable.  Les  cordes  vocales  restaient  visibles,  d'une 
teinte  rosée,  mais  l'ouverture  laryngienne  semblait 
encore  rétrécie  par  la  paralysie  du  dilatateur.  Nous 
passons  sur  les  alternatives  d'amélioration  et  du  re- 
tour de  tout  le  cortège  d'accidents  nerveux  qui  se 
produisit  jusqu'à  la  fin,  ainsi  que  sur  la  thérapeu- 
tique très-variée  qui  leur  fut  opposée.  A  la  fin  d'oc- 
tobre 1874,  de  vives  douleurs  de  l'oreille  gauche 
revinrent  avec  névralgies  des  branches  du  plexus  cer^ 
vical.  La  dyspnée,  la  dysphagie  et  le  cornage  aug- 
mentent: tous  les  phénomènes  nerveux,  hyperesthé-^ 
siques,  ataxiques,  paralytiques,  se  multiplient.  Enfin, 
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surviennent  des  phénomènes  cardiaques,  l'œdème 
des  membres  inférieurs,  el  à  la  fin  de  février  1875 
de  véritables  signes  d'encéphalite  aiguë.  Le  19  mars, 
à  la  suite  de  plusieurs  accès  de  suffocations,  la  malade 
tombe  dans  un  état  comateux  qui  dure  60  heures  et 
pourtant  elle  ne  meurt  que  le  2  avril  en  terminant 
par  une  agonie  douce  sa  pénible  existence. 

Il  est  regrettable  que  l'autopsie  n'ait  pu  être  faite; 
l'étude  anatomique  des  centres  nerveux  aurait  sans 
doute  rendu  compte  de  tous  les  troubles  survenus 
dans  la  période  viscérale  de  l'affection,  et  en  particu- 
lier de  la  cause  matérielle  de  la  surdité  et  de  cette 
hémiplégie  laryngienne,  qui  survint  à  la  fin,  long- 
temps après  la  cessation  de  la  laryngite  syphilitique 
proprement  dite,  dont  la  guérison  s'était  en  défini- 
tive maintenue. 


NOUVEAUX  FAITS 

DU 
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INFILTRATION  TUBERCULEUSE 
L'ÉPIGLOTTE  ET  DU  LARYNX 


Depuis  que  nous  avons  eu  l'occasion,  en  1871  et 
1872,  d'atLirer  l'attention  de  nos  collègues  de  la  So- 
ciété des  hôpitaux  sur  la  présence  des  tubercules 
miliaires  de  la  gorge,  ces  faits  se  sont  présentés  de 
jour  en  jour  plus  nombreux,  et  les  communications 
de  MM.  Yulpian,  Bucquoy,  Hayem  et  Martineau  nous 
permettaient  l'an  dernier  de  tracer  dans  nos  Annales 
du  larynx  (mai  1875),  une  description  d'ensemble 
basée  sur  huit  ou  neuf  observations  dont  trois  avec 
autopsie,  et  deux  avec  examen  hislologique.  Pour  peu 
que  nos  confrères  portent  leur  attention  sur  ce  sujet, 
ils  trouveront,  nous  n'en  doutons  pas,  des  observa- 
tions nouvelles  à  ajouter  aux  documents  que  nous 
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possédons  déjà.  Plusieurs  de  nos  collègues  ont  reconnu 
à  nos  descriptions  des  faits  qui  leur  étaient  passés 
antérieurement  sous  les  yeux,  mais  dont  ils  n'avaient 
pas  eu  une  interprétation  complète  ;  et  bien  que  tous 
ceux  qui  ont  vu  n'aient  pas  publié  leurs  observations, 
nous  avons  quelques  faits  nouveaux  à  ajouter  à  notre 
Mémoire  de  l'an  dernier. 

M.  Cornil  a  donné  dans  le  Journal  des  conncdis- 
sances  médicales  (fondé  par  le  regretté  Gaffe),  n"  du 
13  juillet  1875,  p.  193,  l'observation  d'un  malade 
qu'il  avait  soigné  au  mois  de  juillet  1874.  Ce  malade, 
employé  dans  une  maison  de  commerce,  et  qui  était 
atteint  depuis  une  année  environ  de  signes  très-ma- 
nifestes de  phthisie  pulmonaire,  n'avait  cependant  pas 
interrompu  son  travail.  Au  moment  où  il  vit  M.  Cor- 
nil, il  souffrait  beaucoup  de  la  gorge  depuis  un  mois 
environ,  et  il  avait  maigri  en  raison  de  la  difficulté 
qu'il  avait  à  manger.  «  L'examen  de  la  gorge  fit  voir 
ime  ulcération  à  bords  irréguliers  et  festonnés,  grise, 
avec  des  points  jaunâtres  saillants  sur  la  partie  ulcé- 
rée, d'aspect  blafard,  et  sur  les  bords  de  laquelle  àl  y 
avait  des  granulations.  L'une  d'elles  plus  saillante, 
était  bien  isolée  et  en  voie  d'ulcération  à  son  sommet. 
Cette  plaque,  ulcérée,  allongée  de  bas  en  haut,  sié- 
geait sur  le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  du 
côté  droit.  Il  y  avait  une  ulcération  de  même  nature^ 
mais  moins  avancée,  sur  l'amygdale  du  même  côté. 
Je  n'hésitai  pas  à  porter  le  diagnostic  d'ulcération 
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tuberculeuse,  car  la  perte  de  substance,  et  les  granu- 
lations péripbériques  ressemblaient  exactement  à  la 
forme  d'ulcération  bien  connue  aujourd'hui  de  la 
langue.  L'examen  de  la  poitrine  montra  des  lésions 
très-avancées  des  deux  sommets  :  dans  l'un  il  y  avait 
des  cavernes  anciennes  avec  leurs  signes  caractéris- 
tiques; dans  l'autre,  des  cavernules  en  voie  de  forma- 
lion.  » 

«  Je  prescrivis,  ajoute  M.  Cornil,  un  traitement 
général,  et  je  louchai  au  nitrate  d'argent  l'ulcéra- 
tion du  pharynx.  Le  malade  revint  à  ma  consulta- 
tion. Comme  je  partais  en  vacances,  je  l'adressai  à 
M.  Brouardel,  qui  voyait  pour  la  première  fois  une 
lésion  de  cette  nature,  et  qui  fit  immédiatement  le 
même  diagnostic  d'ulcère  tuberculeux.  Le  malade 
mourut  pendant  le  mois  de  septembre.  » 

M.  Cornil  confirme,  du  reste,  ce  que  nous  avons  dit 
nous-même  des  caractères  qui  permettent  de  poser 
avec  certitude  le  diagnostic  de  cette  lésion  d'avec  les 
angines  diphtérique,  pultacée  simple  et  syphilitique. 
Il  s'accorde  pour  les  caractères  hislologiques  avec 
MM.  Troisier  et  Hanoi,  et  y  reconnaît  des  lésions  tu- 
berculeuses très-caractéristiques  qui  siègent  profondé- 
ment dans  le  tissu  conjonclif  sous-muqueux.  Le  cho-= 
rion  sous-muqueux^  i  j.  niveau  de  l'ulcération, manque 
ou  bien,  il  est  infiltré  d'éléments  cellulaires  en  dégé- 
nérescence caséeuse.  La  lésion  peut  être  assimilée  de 
tout  point  aux  ulcères  tuberculeux  de  la  langue  dans 
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lesquels  les  granulalions  tuberculeuses  les  mieux  dé- 
finies siègent  prolbndément  dans  le  tissu  conjonctir 
interpose  aux  fibres  musculaires  de  la  langue. 

«  J'ai  eu  l'occasion,  ajoute  encore  cet  liistologiste 
distingué,  d'examiner  au  microscope,  au  commence- 
ment de  l'année  1874,  le  voile  du  palais  d'un  malade 
du  service  de  M.  Bernutz,  à  la  Charité.  Le  voile  du 
palais  était  très-épais  et  ulcéré.  M.  Bernutz  avait  porté 
le  diagnostic  d'ulcère  tuberculeux.  Le  malade  étant 
mort  par  suite  des  progrès  de  son  affection  pulmo- 
naire, nous  fîmes,  M.  J.  Renaut  et  moi,  l'examen 
anatomique  du  voile  du  palais  altéré.  L'épaississe- 
ment  était  dû  surtout  à  la  formation  de  tissu  em- 
bryonnaire au  fond  et  aux  bords  de  l'ulcération  et  à 
une  hypertrophie  des  glandes  acineuses  de  la  région. 
Les  cellules  épithéliales  de  certaines  de  ces  glandes 
étaient  infiltrées  de  granulations  graisseuses.  Nous 
trouvâmes  aussi,  sur  le  bord  de  l'ulcération,  des 
amas  de  cellules  rondes  ayant  la  forme  et  les  carac- 
tères des  granulations  tuberculeuses.  » 

«  D'après  l'ensemble  de  ces  faits,  on  doit  nécessai- 
rement admettre  l'existence  bien  prouvée  d'une  angine 
tuberculeuse. 

«  La  forme  aiguë  décrite  par  M.  Isambert  et  qui 
est  très-bien  définie  en  raison  de  la  présence  de  tu- 
bercules récents  n'est  probablement  pas  la  seule  qui 
puisse  se  présenter  à  l'observation.  » 

Nous  avions  nous-mêmes  vu  de  son  vivant  le  malade 
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de  M.  Bernutz  et  confirmé  pleinement  son  diagnostic. 
La  dernière  remarque  de  M.  Cornil  est  parfaitement 
exacte,  et  dans  notre  Mémoire  de  l'an  dernier,  nous 
disions  déjà  qu'à  côté  des  formes  suraiguës  qui  nous 
avaient  frappé  tout  d'abord,  par  l'avance  considé- 
rable que  les  lésions  pbaryngo-laryngées  avaient  prise 
sur  les  lésions  pulmonaires,  avance  qui  constitue  une 
anomalie  dans  l'histoire  de  la  phthisie  laryngée,  on 
trouverait  des  formes  intermédiaires  où  la  phthisie 
serait  moins  aiguë  et  où  la  maladie  laryngienne  serait 
manifestement  consécutive  à  celle  du  poumon  :  les 
observations  de  MM.  Bucquoy  et  Martineau  nous  en 
fournissaient  des  exemples  ;  les  deux  observations  ci- 
tées par  M.  Cornil  nous  en  donnent  deux  nouveaux 
cas  :  La  phthisie  pulmonaire  paraissait  exister  depuis 
assez  longtemps,  lorsqu'une  poussée  nouvelle  a.  amené 
la  tuberculose  miliaire  de  la  gorge,  et  imprimé  une 
marche  accélérée  à  l'affection  qui  devait  enlever  le 
malade. 

Notre  excellent  collègue,  M.  Laboulbène,  qui  a 
aussi  étudié  ces  granulations  miliaires  des  muqueuses, 
s'occupe  en  ce  moment  de  les  rechercher  jusque  dans 
l'œsophage,  mais  nous  n'avons  encore  aucun  résultat 
positif  à  cet  égard. 

Nous  avons,  au  mois  de  novembre  dernier,  reçu 
presque  simultanément,  dans  notre  service  de  Lari- 
boisière,  deux  jeunes  femmes  atteintes  de  tuberculose 
miliaire  de  la  gorge  parfaitement  caractérisée. 
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L'une  clait  tléjà  Irès-avancoe,  et  les  granulations 
grises  envahissaient  déjà  les  côtés  du  voile  du  palais, 
à  droite  et  à  gauche;  de  plus,  l'épiglotte  présentait 
une  érosion  analogue,  et  était  le  siège  d'une  infiltra- 
tion qui  doublait  son  volume.  Les  ligaments  ary- 
épiglottiques  étaient  le  siège  d'un  œdème  qui  mena- 
çait la  malade  de  suffocation;  les  lésions  pulmonaires 
passaient  du  T  au  3'  degré,  d'après  les  résultats  de 
l'auscultation.  Cette  malade  n'est  restée  soumise  à 
notre  observation  qu'une  quinzaine  de  jours  au  plus. 
Malgré  tous  nos  avis,  elle  a  réclamé  impérieusement 
sa  sortie,  et  nous  ignorons  ce  qu'elle  est  devenue. 
Son  existence  n'a  pas  dû  se  prolonger  bien  long- 
temps. 

L'autre,  âgée  de  25  à  50  ans,  était  dans  un  état 
moins  grave,  et  a  pu  être  présentée  à  la  Société  mé- 
dicale des  Hôpitaux  dans  sa  séance  du  12  novembre 
1875  (Bulletin  de  la  Soc.  méd.  des  Hopit.  de  Paris, 
1875,  p.  287,  et  Union  médicale,  1876,  n"  4, 
p.  58).  La  lésion,  c'est-à-dire  l'érosion  superfi- 
cielle de  la  muqueuse  constituée  par  de  fines  granu- 
lations tuberculeuses,  n'occupait  encore  que  la  face 
antérieure  de  la  luette  et  le  pilier  postérieur  droit  du 
voile  du  palais.  Elle  est  en  tout  semblable,  comme 
aspect  et  comme  nature,  aux  ulcérations  tuberculeuses 
de  la  langue,  étudiées  dans  ces  dernières  années.  La 
luette  était  encore  intacte,  mais  le  pilier  postérieur 
était  déjà  fortement  entamé  ;  derrière  l'ulcération  de 
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ce  voile,  une  excavation,  presque  large  comme  une 
pièce  de  20  cenlimcs,  tendait  à  se  former  dans  la 
paroi  pharyngienne  postérieure,  et  cette  surface  se 
couvrait  de  la  teinte  grisâtre  qui  a  été  mentionnée 
dans  toutes  les  observations  connues.  Les  poumons 
présentaient  déjà  aux  sommets  quelques  craquements 
humides. 

Depuis  l'époque  où  la  malade  a  été  présentée  à  la 
Société  des  Hôpitaux,  nous  avons  continué  à  la  soi- 
gner, soit  à  l'hôpital,  soit  à  notre  service  de  traite- 
ment externe.  La  luette  n'a  pas  tardé  à  se  prendre  et 
à  tomber,  détruite  à  sa  base  par  la  tuberculose  mi- 
liaire;  mais,  à  partir  de  ce  moment,  l'état  de  la  mu- 
queuse a  paru  s'améliorer;  le  voile  du  palais,  n'étant 
plus  tiraillé  par  le  poids  de  cet  appendice,  est  devenu 
un  pea  moins  douloureux;  en  même  temps,  et  après, 
il  est  vrai,  bien  des  oscillations  en  bien  ou  en  mal, 
les  granulations  tuberculeuses  ont  paru  s'éliminer 
petit  cà  petit  par  un  travail  de  caséification  et  de  sup- 
puration, et  les  petites  ulcérations  alvéolaires  qui  se 
produisent  à  la  suite  de  ce  travail  ont  paru  se  com- 
bler en  partie.  Les  piliers,  le  bord  libre  du  voile  du 
palais  ont  pris  un  aspect  meilleur,  et  l'ulcération, 
que  nous  signalions  à  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx, et  qui  était  déjà  caséeuse,  est  elle-même  dé- 
tcrgée  et  comblée  en  partie.  Les  surfaces  encore  ma- 
melonnées ont  -perdu  leur  aspect  blanchâtre ,  et 
présentent  une  couleur  rose  de  bonne  nature.  Ce 
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résultai  tout  à  fait  inespéré,  si  on  se  reporte  aux  ob- 
servations connues  antérieurement,  a  été  obtenu  par 
des  attouchements  presque  journaliers  avec  la  glycé- 
rine morphinée.  Ce  topique,  uni  d'ailleurs  à  l'action 
d'un  traitement  général  reconstituant,  est  celui  qui 
paraît  le  mieux  réussir.  Les  divers  caustiques  qui  ont 
été  employés  précédemment  (nitrate  d'argent,  iode, 
chlorure  de  zinc,  acide  chromique)  sont  très-doulou- 
reux pour  les  malades,  et,  dans  des  tissus  qui  sont, 
comme  la  muqueuse  pharyngienne  l'est  dans  ce  cas, 
infiltrés  de  granulations  grises  à  une  assez  grande 
profondeur,  ces  caustiques  ne  paraissent  produire 
aucune  réaction  réparatrice.  Mieux  vaut  attendre 
l'élimination  spontanée  du  produit  tuberculeux,  que 
de  déterminer  une  inflammation  interstitielle  très- 
douloureuse,  et  qui  ne  peut  que  hâter  la  destruction 
totale  de  la  membrane.  La  morphine  a  pour  pre- 
mier avantage  d'endormir  efficacement  la  douleur,  si 
vive  en  pareil  cas,  de  calmer  la  dysphagie  ordinai- 
rement intolérable  qui  tend  à  se  produire  ;  et  la  gly- 
cérine, que  nous  lui  donnons  pour  véhicule,  a  par 
elle-même  une  action  cicatrisante  qui  paraît  rester 
dans  les  limites  que  comporte  l'état  des  surfaces  ma- 
lades. 

Il  est  à  craindre,  toutefois,  que  l'amélioration  ac- 
tuelle ne  soit  que  passagère,  car  nous  avons  assisté 
déjà  chez  cette  malade  à  bien  des  alternatives  d'amé- 
lioration et  de  rechute.  Déjà,  depuis  longtemps, 
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ré])igloUe  et  les  cminences  aryténoïdes  sont  infil- 
trées par  un  de  ces  œdèmes  à  sérosité  gélatineuse,  où 
le  microscope  a  déjà  fait  reconnaître  (dans  des  cas 
analogues)  des  éléments  tuberculeux,  et  déjà  cette 
tuméfaction  a  produit,  non  pas  des  menaces  de  suf- 
focation, mais  de  la  dyspnée.  Enfin  les  poumons  con- 
tinuent à  nous  préoccuper,  bien  que  la  maladie  pul- 
monaire n'ait  pas  paru  faire  de  grands  progrès  depuis 
six  mois.  La  phthisie  galopante  ne  s'est  pas  montrée; 
les  craquements  qui  nous  faisaient,  au  début,  soup- 
çonner des  lésions  du  second  degré,  sont  pour  le  mo- 
ment atténués,  mais  la  percussion  donne  un  manque 
d'élasticité  aux  deux  sommets.  La  respiration  est 
sèche  à  l'auscultation,  l'ampliation  vésiculaire  incom- 
plète, quelques  craquements  fins  disséminés  appa- 
raissent çà  et  là  sans  dépasser  pour  le  moment  ces 
signes  de  déplissement  appelé  bruit  de  billet  de 
banque.  Enfin,  la  voix  et  la  toux  donnent  un  reten- 
tissement assez  marqué  sous  les  clavicules.  Ce  sont 
là  des  signes  bien  atténués,  mais  on  sait  combien  la 
granulie  ou  l'infiltration  générale  des  poumons  par 
les  tubercules  miliaires,  donne  peu  de  signes  stétbo- 
scopiques  jusqu'au  moment  où  la  désorganisation  ap- 
paraît par  les  symptômes  les  plus  graves,  et  par  la 
fonte  du  poumon  la  plus  accélérée.  Il  convient  donc 
de  garder  toute  la  gravité  de  notre  pronostic,  malgré 
l'amélioration  actuelle.  Celle-ci  prouve  toutefois  que 
la  maladie  n'a  pas  toujours  la  marche  rapide  et  in- 
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cessante  que  nous  lui  avons  reconnue  dans  les  cas  les 
plus  graves,  et  qu'elle  peut  présenter  des  entr'actes 
assez  longs  dans  le  dévelo])pement  de  ses  manifesta- 
tions. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  nous  avons  pré- 
senté à  la  Société  médicale  (séance  du  12  mai  1876) 
une  jeune  fillette  de  4  ans  et  demi,  atteinte  d'une  tu- 
berculose miliaire  de  la  gorge  tout  à  fait  typique. 

Cette  enfant,  née  de  parents  bien  portants  (au 
moins  la  mère,  que  nous  avons  vue  nous-même),  no 
paraît  présenter  aucun  antécédent  héréditaire  grave, 
ni  tuberculose,  ni  siphylis  notamment.  La  mère  a 
seulement  éprouvé  quelques  accidents  lymphatico- 
strumeux  dans  sa  jeunesse.  L'enfant  elle-même  a 
présenté  quelques  manifestations  scrofuleuses  dans 
sa  première  enfance,  lesquelles  se  sont  sans  doute 
aggravées  par  suite  d'une  nourriture  défectueuse  dans 
les  premiers  mois  de  la  vie.  Elle  est  restée  quatre 
ans  en  nourrice,  et  lorsqu'elle  en  est  revenue,  il  y  a 
quatre  mois,  sa  mère  s'aperçut  que  son  voile  du  palais 
était  couvert  d'ulcérations  blanchâtres,  et  qu'elle  n'a- 
vait plus  de  luette.  Déjà  antérieurement,  elle  avait 
eu  le  nez  bouché  par  un  coryza  chronique,  et  elle  avait 
été  atteinte,  du  côté  de  l'œil  droit,  d'une  kérato- 
conjonctivite  de  nature  scrofuleuse  qui  dure  encore. 
Les  médecins  qui  ont  vu  la  gorge  n'ont  pas  dénommé 
cette  angine,  et  ont  ordonné  les  moyens  palliatifs  ap- 
pliqués aux  angines  tonsillaires.  Les  gargarismes  as- 
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tringents  et  les  caulérisaLions  au  nitrate  d'argent  et 
à  l'iode  ont  été  très-douloureux  pour  l'enfant,  et  n'ont 
amené  aucune  amélioration  de  l'état  local. 

Lorsque  la  petite  malade  nous  a  été  présentée  à 
notre  clinique  de  l'hôpital  Lariboisière,  les  carac- 
tères objectifs  de  la  lésion  étaient  tout  à  fait  typiques: 
ulcération  mamelonnée,  chagrinée  et  blanchâtre, 
comme  un  semis  de  grains  de  semoule  ou  des  œufs 
de  poissons,  formant  par  leur  réunion  des  plaques 
à  bords  ondulés,  entourées  d'un  liséré  rose  tendre,  de 
1  millimètre  de  large.  Ces  plaques  occupent  tout  le 
bord  libre  du  voile  du  palais  sur  une  largeur  d'envi- 
ron 1  centimètre,  et  envahissent  les  piliers:  la  luette 
est  déjà  tombée,  et  il  n'en  reste  qu'un  tronçon.  La 
paroi  postérieure  du  pharnyx  est  intacte,  bien  que 
d'un  rouge  assez  vif,  et  elle  est  baignée  de  crachats 
abondants,  qui  ne  sont  pas  visqueux,  épais  et  adhé- 
rents comme  ceux  de  l'angine  scrofuleuse.  L'épiglotte 
et  les  éminences  aryténoïdes  sont  déjà  tuméfiées  et 
deviennent  probablement  le  siège  d'une  infiltration  de 
protoplasma  tuberculeux. 

Il  n'y  a  pas  encore  de  douleur  excessive  dans  la  dé- 
glutition. La  voix  n'est  pas  enrouée  très-sensiblement, 
l'enfant  respire  difficilement  et  fait  entendre  un  peu 
de  cornage.  Elle  tousse  assez  souvent,  surtout  la  nuit, 
et  de  gros  ronchus  se  produisent  dans  la  gorge  et  dans 
la  trachée.  Ces  bruits  retentissants  couvrent  les  phé- 
nomènes sléthoscopiques  que  pourrait  faire  percevoir 
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l'auscultation  de  la  poitrine,  et  empêchent  d'appré- 
cier exactement  l'état  des  poumons.  Toutefois  on 
n'entend  pas  de  craquements  secs  ou  humides,  ni  de 
bruits  cavitaires.  On  n'a  donc  aucun  signe  certain  de 
tuberculose  pulmonaire;  mais,  en  présence  de  la  lé- 
sion si  caractéristique  de  la  gorge,  et  de  l'envahisse- 
ment commencé  de  l'épiglotte  et  des  aryténoïdes,  il 
est  à  craindre  que  les  poumons  ne  soient  déjà  ou  ne 
soient  prochainement  pris.  Le  pronostic  est  donc  grave. 
Nous  continuons  de  traiter  et  d'observer  l'enfant.  C'est 
la  première  fois,  à  notre  connaissance,  que  cette  forme 
si  intéressante  de  la  tuberculose  miliaire  est  signalée 
à  un  âge  aussi  tendre. 

Nous  avons,  dans  les  lignes  qui  précèdent,  parlé 
plusieurs  fois  d'œdèmes  de  l'épiglotte  qui  n'étaient 
que  des  infiltrations  tuberculeuses.  Nous  allons  indi- 
quer brièvement  les  résultats  auxquels  nous  ont  con- 
duit à  cet  égard  nos  études  les  plus  récentes. 

Tous  les  laryngoscopistes  savent  que  c'est  dans  la 
pbthisie  laryngée  surtout  qu'on  observe  ces  tuméfac- 
tions énormes  de  l'épiglotte  que  nous  avons  autre 
part  désignées  sous  le  nom  d'épigtottes  en  phimosis, 
ou  en  paraphimosis,  tant  leur  aspect  présente  de  si- 
militude avec  l'aspect  de  certaines  balanoposthites, 
ou  lésions  analogues  de  la  verge.  On  considère  géné- 
ralement cette  tuméfaction  comme  le  résultat  d'un 
œdème  inflammatoire,  et  cependant  on  a  reconnu 
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que  les  mouchetures  ou  incisions  pratiquées  sur  ces 
cpiglottes  ainsi  tuméfiées  ne  produisaient  pas  ordi- 
nairement le  dégorgement  de  cet  opercule,  qu'elles 
ne  donnaient  pas  issue  à  une  quantité  notable  de 
sérosité,  et  qu'enfin  les  points  où  l'on  avait  fait  les 
mouchetures  devenaient  le  point  de  départ  d'ulcéra- 
tions fort  difficiles  à  guérir. 

Nous  avons  eu  de  nombreuses  occasions  de  faire 
la  nécropsie  de  malades  atteints  de  phthisie  pulmo- 
naire et  laryngée,  et  dont  l'épiglotte  présentait  cette 
lésion.  En  pratiquant  la  coupe  de  ces  épiglottes  ainsi 
tuméfiées,  nous  les  avons  constamment  trouvées  rem- 
plies par  une  infiltration  transparente,  semblable  à 
une  gelée  compacte,  qui  n'avait  aucune  tendance  à 
s'échapper  par  les  incisions  faites  dans  la  membrane 
d'enveloppe,  même  lorsqu'on  exerçait  une  certaine 
pression  sur  l'organe.  Ce  fait,  qui  expliquait  l'inu- 
tilité des  mouchetures  pratiquées  dans  un  but  théra- 
peutique, nous  avait  fait  penser  depuis  longtemps 
que  cette  lésion  était  autre  chose  qu'un  œdème,  et 
que  cette  matière  infiltrée  pouvait  bien  être  un  pro- 
toplasma, une  première  forme  de  la  tuberculose  la- 
ryngée. Nous  avons  soumis  plusieurs  de  ces  épiglottes 
à  quelques-uns  de  nos  micrographes  les  plus  autori- 
sés (MM.  Cornil,  .1.  Renaut,  Debove,  Coyne),  et  leur 
réponse  a  été  que  la  matière  gélatineuse  contenait, 
avec  un  certain  nombre  de  corpuscules  d'inflamma- 
tion, un  nombre,  variable  selon  les  cas,  de  granula- 
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lions  tuberculeuses  transparentes.  La  différence  de 
nombre  de  ces  éléments,  dans  les  différents  cas,  pro- 
venait sans  doute  de  ce  que  l'on  ne  rencontrait  pas 
partout  la  granulation  type,  la  granulation  adulte, 
mais  sans  doute  ces  éléments  primaires  qu'a  si  bien 
étudiés  M.  Grancher  dans  sa  thèse  inaugurale  (de 
V Unité  de  la  phtldsie.  Paris,  1875),  et  dans  son 
mémoire  sur  le  Tubercule  (Arcliives  de  Physiolo- 
gie, 1872),  éléments  consistant,  soit  dans  des  nodules 
sans  dégénérescence  centrale,  soit  même  dans  des 
agglomérations  de  petites  cellules  sans  apparence  no- 
dulaire,  mais  dont  la  nature  réelle  est  démontrée 
par  la  dégénérescence  caséeuse  qui  est  la  terminai- 
son de  tous  ces  processus  morbides.  Si  les  histolo- 
gistes  allemands  ont  déclaré  que  le  tubercule  du 
larynx  était  rare,  et  qu'il  n'était  pas  confluent,  no- 
tamment dans  l'épiglotte,  c'est  sans  doute  parce  que, 
se  bornant  à  la  définition  étroite  de  la  granulation 
tuberculeuse  donnée  par  Virchow,  ils  n'ont  pas  tenu 
un  compte  suffisant  de  ces  processus,  qui  pour  nous 
sont  déjà  des  lésions  tuberculeuses  devant  aboutir  à 
la  dégénérescence  caséeuse.  Nous  croyons  donc  que 
des  études  histologiques  ultérieures,  inspirées  des 
idées  que  nous  exprimons  ici,  démontreront  que  le 
tubercule  laryngé  primitif,  que  l'on  a  cru  rare,  est 
infiniment  plus  commun  qu'on  ne  le  suppose,  si  l'on 
veut  admettre  que  le  tubercule  présente  des  éléments 
multiples  et  divers,  comme  d'ailleurs  les  cancers  et 
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la  plupart  des  tissus  morbides  que  l'histologie  est 
loin  de  déterminer  avec  autant  de  précision  que  la 
clinique. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  études  anatomo- 
patliologiques  qui  peuvent  nous  faire  connaître  le 
tubercule  laryngien.  L'inspection  directe  avec  le 
laryngoscope  pourra,  nous  le  croyons,  nous  révéler 
souvent  son  existence  du  vivant  du  malade. 

Depuis  que  notre  attention  s'est  portée  sur  la  tu- 
berculose miliaire  des  muqueuses  dans  les  premières 
voies,  et  que  les  observations  s'en  sont  multipliées, 
notre  œil  a  de  plus  en  plus  appris  à  reconnaître  les 
lésions  tuberculeuses  à  leur  période  de  début,  alors 
qu'elles  n'attaquent  encore  que  la  surface  des  épi- 
dermes,  ou  les  couches  les  plus  superficielles  des 
muqueuses.  Les  analogies  se  sont  éclairées  les  unes 
par  les  autres,  et,  contrairement  à  des  assertions  qui 
se  sont  produites  encore  récemment  dans  des  écrits 
consacrés  à  la  phthisie  laryngée,  nous  croyons,  dans 
bon  nombre  de  cas,  reconnaître  des  cdractères  objec- 
tifs propres  à  la  tuberculose  et  essentiellement  dif- 
férents des  lésions  du  catarrhe  simple. 

Sur  l'épiglotte,  comme  sur  le  bord  de  la  langue^ 
comme  sur  le  bord  des  piliers  du  voile  du  palais^  on 
observe  en  effet  des  érosions  tuberculeuses  superfi- 
cielles, qu'un  œil  tant  soit  peu  exercé  pourra  recon- 
naître facilement  quand  on  les  lui  aura  bien  mon- 
trées. Au  début  et  dans  sa  forme  la  plus  légère,  c'est 
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comme  un  coup  d'ongle,  puis  comme  un  léger  coup 
de  râpe,  qui  aurait  produit  l'érosion  de  l'épilliélium 
avec  une  très-légère  perte  de  substance.  Le  fond  de 
l'érosion  présente  une  surface  inégale^  très-légère- 
ment sablée,  chagrinée,  mamelonnée.  C'est  surtout 
au  bord  libre  de  l'épiglotte  que  l'on  voit  nettement 
ces  érosions,  qui  s'étendent  du  reste  assez  vite  sur 
les  deux  faces  de  l'opercule,  mais  plutôt  vers  la  face 
inférieure  ou  postérieure.  Comme  ces  érosions  pren- 
nent souvent  assez  vite  une  teinte  blanc  grisâtre, 
qu'elles  sont  plus  ou  moins  irrégulièrement  arron- 
dies, elles  ressemblent  beaucoup  à  des  plaques  mu- 
queuses, et  nous  avons  depuis  longtemps  signalé 
dans  nos  cliniques  la  difficulté  de  distinguer  ces  éro- 
sions tuberculeuses  d'avec  les  plaques  que  l'on  dit 
exclusivement  caractéristiques  de  la  syphilis.  Nous 
en  avons  figuré  plusieurs  dans  nos  cours,  et  dans 
une  leçon  publiée  l'an  dernier  dans  le  Progrès  mé- 
dical (novembre  1875,  n"  41).  Ce  n'est  pas  seule- 
ment sur  le  bord  libre  de  l'épiglotte  qu'on  les  ob- 
serve, c'est  aussi  sur  les  bandes  ventrîculaires,  c'est 
aussi  sur  les  cordes  vocales  véritables,  c'est  enfin  sur 
les  éminences  aryténoïdes.  Leur  aspect  n'est  pas 
identique  dans  ces  différentes  régions. 

Sur  l'épiglotte,  elles  ne  tardent  pas  à  s'accompa- 
gner d'une  infiltration,  d'une  tuméfaction  apparente 
de  la  paroi  où  elles  se  sont  développées,  et  cette  tu- 
méfaction pj-oduit  tantôt  l'hypertrophie  partielle  du 
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bord  libre,  oa  d'un  côlc  de  l'épigloLle,  UinLôL  l'by- 
pcrlrophie  générale  de  l'opercule. 

Sur  les  bnndes  venlriculaires,  ou  fausses  cordes 
vocales,  on  les  observe  à  peu  près  dans  toute  la  lar- 
geur de  ce  voile  membraneux,  dont  elles  déterminent 
aussi  la  tuméfaction,  en  apparence  œdémateuse. 

Sur  les  cordes  vocales  vraies,  l'érosion  tubercu- 
leuse nous  a  paru  le  plus  souvent  occuper  le  bord 
libre  de  la  corde  et  s'étendre  assez  loin  sur  sa  face 
trachéale.  Ces  érosions  inégales,  gaufrées,  blanc  gri- 
sâtre, sont  celles  que  l'on  peut  le  plus  facilement 
confondre  avec  des  plaques  muqueuses  syphilitiques. 
Quelquefois  aussi  l'érosion,  très-limitée  alors,  siège 
sur  la  face  supérieure  de  la  corde  vocale,  sur  cette 
surface  plane  que  l'on  voit  si  bien  au  laryngoscope. 

Enfin,  sur  les  éminences  aryténoïdes,  la  petite  lé- 
sion que  nous  décrivons  siège  surtout  sur  la  face 
intra-laryngienne.  Son  aspecc  y  est  moins  simple, 
moins  net  que  sur  les  parties  que  nous  avons  dé- 
crites précédemment,  parce  que  toute  érosion  de 
cette  région,  doublée  d'un  tissu  conjonctif  assez 
lâche,  s'accompagne  rapidement  de  gonflement  œdé- 
mateux, et  se  recouvre  de  produits  pultacés  ou  pu- 
rulents. 

Les  caractères  qui  permettent  de  distinguer  ces 
érosions  des  lésions  similaires  de  la  syphilis  sont  les 
suivants  :  dans  les  lésions  tuberculeuses,  il  y  a  avec 
l'érosion  perte  de  substance  superficielle  (absolu- 
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menl  comme  pour  les  Luberculoses  de  la  langue), 
et  l'on  ne  trouve  autour  de  l'érosion  qu'un  liséré 
inflammatoire  très-étroit.  Dans  les  lésions  syphili- 
tiques, telles  que  les  plaques  muqueuses,  on  trouve- 
rait une  saillie  légère  de  la  surface;  en  cas  d'ulcé- 
ration, au  contraire,  un  ulcère  plus  ou  moins 
profond,  et  le  plus  ordinairement  autour  de  ces  deux 
genres  de  lésions  une  large  auréole  d'un  rouge  vif, 
de  nuance  carminée  ou  scarlatineuse  qui  disparaît 
assez  vite  par  le  traitement  spécifique.  Nous  avouons 
toutefois  que  ces  caractères,  très-nets  sur  le  voile  du 
palais,  le  sont  beaucoup  moins  dans  le  larynx  lui- 
même. 

L'érosion,  l'ulcération  n'est  pas  toujours  le  pre- 
mier aspect  du  tuijercule  miliaire  dans  le  larynx. 
Souvent  au  bord  libre  de  l'épiglotte  ou  sur  sa  face 
supérieure,  nous  avons  reconnu  de  petites  granula- 
tions grises,  sous-jacentes  à  un  épithélium  encore 
intact,  et  formant  une  petite  saillie  acuminée,  trans- 
])arcnte,  très-analogue  aux  tubercules  miliaires  des 
méninges  chez  les  enfants,  avec  cette  différence 
qu'elles  se  détachent  en  lumière  sur  une  base  colo- 
rée en  rouge  plus  ou  moins  foncé,  et  qui  ne  tarde 
pas  à  présenter  une  tuméfaction  inflammatoire  assez 
vive.  Ces  granulations  sont  le  plus  ordinairement 
espacées  et  isolées,  mais  on  en  voit  aussi  quelquefois 
de  plus  confluentes.  Il  est  probable  que  les  plaques 
érodées  que  nous  décrivions  tout  à  l'heure  sont,  à 
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roriginc,  formées  par  une  agglomération  de  ces  gra- 
nulations très-pelites  et  très-confluentes,  et  il  est 
probable  que  des  observations  ultérieures  nous  fe- 
ront rencontrer  des  granulations  miliaires  aiguës 
absolument  confluentcs,  enveloppant  d'emblée  l'épi- 
glotte  tout  entière,  absolument  comme  nous  en  avons 
vu  envelopper  la  luette  et  le  voile  du  palais.  Celte 
confluence  s'observe  d'ailleurs  dans  les  phthisies  la- 
ryngées avancées,  quand  le  larynx  tout  entier  ne 
présente  plus  qu'une  surface  mamelonnée,  grisâtre, 
saignante  et  purulente.  Le  tort  des  écrivains  dont 
nous  parlions  tout  à  l'heure  est  d'avoir  voulu  res- 
treindre la  confluence  aux  tuberculoses  secondaires, 
ou  consécutives  à  la  phthisie  pulmonaire.  Nos  études 
sur  la  tuberculose  miliaire  de  la  gorge  ont  montré 
que  la  confluence  des  granulations  catarrheuses  se 
voit  dans  les  muqueuses  des  premières  voies  comme 
dans  le  tissu  pulmonaire  lui-même. 

Lorsqu'on  suit  avec  quelque  persévérance  l'évo- 
lution des  granulations  isolées  de  l'épiglotte,  on  ne 
tarde  pas  à  les  voir  perdre  leur  transparence,  devenir 
opaques,  se  caséifier,  et  bientôt  devenir  le  centre  d'un 
petit  travail  de  suppuration,  qui  ne  tarde  pas  à  rom- 
pre l'épiderme  et  à  rejeter  au  dehors  le  petit  tuber- 
cule caséeux  par  une  sorte  d'énucléation.  Ce  travail 
d'énucléation  semble  être  un  effort  favorable  de  la 
nature,  pouvant  amener  une  réparation  partielle. 
Lorsque  l'épiglotte  contient  un  assez  grand  nombre 
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de  CCS  granulations  supcrficiclliis,  le  travail  de  casci- 
ficalion  et  de  suppuration  s'accompagne  d'une  tumé- 
faction inflammatoire  des  plus  douloureuses;  mais 
quand  l'épiderme  s'ouvre  et  que  l'énucléation  com- 
mence, le  malade  éprouve  un  soalagement  véritable. 
Nous  avons  vu,  dans  un  cas  de  phtliisie  laryngée  très- 
grave  (M,  K...,  employé  supérieur  d'une  des  admi- 
nistrations de  Paris),  jusqu'à  deux  poussées  successi- 
ves de  tubercules  miliaires  s'énucléer  ainsi  ;  l'épi- 
glotte  ressemblait  alors  à  une  sorte  de  pomme  d'ar- 
rosoir, dont  chaque  trou  donnait  issue  à  un  produit 
caséeux  et  semi-purulent.  Après  cette  phase,  accom- 
pagnée de  douleurs  atroces  et  d'une  dysphagie  abso- 
lue, le  malade  éprouvait  une  délente  réelle  et  une 
période  de  repos,  où  l'alimentation  redevenait  possi- 
ble. Dans  plusieurs  autres  cas,  lesquels  ne  sont 
malheureusement  pas  très-communs,  un  véritable 
travail  de  cicatrisation  a  pu  se  produire.  L'épiglottc, 
après  avoir  énucléé  ses  granulations,  restait  comme 
une  sorte  de  coque,  perforée  de  trous  nombreux,  puis 
tout  s'affaissait,  se  comblait,  et  il  restait  à  la  fin  un 
tronçon  d'épiglotte,  rongée  à  son  bord  libre,  mais  en 
définitive  recouverte  d'un  tissu  cicatriciel.  Ces  tron- 
çons d'épiglottes  tuberculeuses  cicatrisées  diffèrent 
assez  dans  leur  aspect  des  cicatrices  laissées  par  les 
ulcérations  syphilitiques  :  celles-ci  donnent  des  bords 
déchiquetés,  taillés  à  l'emporte-pièce.  Les  bords  des 
cicatrices  tuberculeuses  sont  arrondis,  le  tronçon  est 
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repelotonné  sur  lui-même,  quoique  un  peu  exoavépar 
places,  et  sa  surface  présente,  avec  quelques  tractus 
cicatriciels  blancs,  une  couleur  rouge  plus  ou  moins 
foncé,  avec  demi-transparence  de  l'organe,  de  sorte 
qu'il  ressemble  beaucoup  à  la  surface  cicatricielle  que 
présente  le  bord  gingival  des  personnes  qui  ont  perdu 
leurs  dents  à  la  suite  d'an  ramollissement  chronique 
des  gencives.  Celte  dernière  comparaison  nous  paraît 
très-exacte. 

Si  la  cicatrisation  semble  se  produire  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  sur  l'épiglotte,  il  ne  s'ensuit  pas 
que  la  maladie  cesse  de  marcher  dans  les  autres  par- 
ties du  larynx,  non  moins  que  dans  les  poumons.  Sur 
les  bandes  ventriculaires,  l'infiltration  miliaire  super- 
ficielle peut  être  également  très-visible.  Ainsi,  chez 
une  fille  que  nous  observions  récemment,  oi  qui  pré- 
sentait déjà  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire, 
nous  avons  trouvé  sur  le  bord  libre  de  la  fausse  corde 
vocale  vraie,  au  point  où  elle  touche  à  la  corde  vo- 
cale vraie,  un  petit  amas  de  granulations,  si  sem- 
blables à  ce  que  nous  étudions  depuis  longtemps  sur 
le  voile  du  palais,  que  nous  nous  sommes  immédiate- 
ment récrié  à  la  vue  d'une  identité  de  forme  si  frap- 
pante. Nous  continuons  d'étudier  cette  jeune  femme 
qui  suit  en  ce  moment  notre  clinique  de  Lariboi- 
sière. 

Chez  un  homme  âgé,  l'infiltration  tuberculeuse 
d'une  seule  des  bandes  ventriculaires  a  présenté  un 
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autre  aspect.  Au  début,  les  granulations  n'étaient  pas 
à  la  surface,  mais  la  fausse  corde  vocale  tout  entière, 
avec  une  partie  de  la  paroi  attenante  de  l'infundibu- 
lum  laryngien,  celle  que  quelques  auteurs  appellent 
la  fosse  innommée,  formait  une  tumeur  saillante, 
bosselée,  irrcgulière,  qui  nous  donna  au  premier 
coup  d'oeil  l'idée  d'un  cancer.  Toutefois,  l'examen  de 
la  poitrine  modifia  nos  idées,  car  des  signes  de  tuber- 
culose assez  manifestes  nous  auraient  forcé  d'admet- 
tre un  de  ces  cas  rares  où  la  coïncidence  des  deux 
diathèses  a  pu  se  rencontrer.  Bientôt  la  lésion  laryn- 
gienne elle-même  ne  nous  laissa  plus  de  doute,  car 
au  bout  de  quelque  temps  elle  se  vida  spontanément, 
et  la  tumeur  s'affaissa.  Ce  n'était  pas  cependant  un 
abcès  simple,  car  la  paroi  de  l'infundibulum  nous 
montra  alors  un  grand  nombre  de  petites  granula- 
tions tuberculeuses,  les  unes  transparentes,  les  autres 
caséifiées,  qui  depuis  cette  époque  ont  continué  à  s'é- 
nucléer  et  à  reparaître  par  poussées  successives.  Les 
parties  profondes  du  larynx  se  sont  prises  de  plus  en 
plus,  et  les  sommets  pulmonaires  de  même.  L'affec- 
tion tuberculeuse  marcha  ici  sans. rémission. 

Dans  un  autre  cas,  heureusement  plus  favorable, 
chez  une  jeune  fille  que  nous  avons  depuis  plusieurs 
mois  au  numéro  4  de  la  salle  Sainte-Marie  à  Lariboi- 
sière,  l'infiltration  des  cordes  vocales  supérieures  a 
présenté  une  forme  un  peu  différente.  Ces  deux  ban- 
des muqueuses,  sans  former  de  tumeurs  véritables, 
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élaicnt  cependant  assez  volumineuses  pour  masquer 
entièrement  les  cordes  vraies,  à  la  façon  de  deux 
rideaux  rouges  recouvrant  les  rideaux  blancs  d'une 
fenêtre  ;  on  ne  pouvait  apercevoir  les  cordes  vocales, 
encore  blanches  d'ailleurs,  que  dans  les  grandes  ins- 
pirations. Mais  ce  n'était  pas  seulement  la  rougeur  et 
le  gonflement  qui  étaient  ici  à  noter,  c'était  une  cer- 
taine turgescence  donnant  l'aspect  d'un  corps  solide, 
comme  le  seraient  des  gencives  un  peu  scorbutiques, 
ou  l'épiglotte  elle-même  dans  les  cas  d'infiltration 
que  nous  avons  signalés  plus  haut.  Ces  bandes  ventri- 
culaires  nous  ont  présenté  de  nombreuses  vicissitudes. 
Tantôt  très-tuméfiées,  au  point  de  produire  des  me- 
naces de  suffocation,  elles  se  compliquaient  d'un 
œdème  des  aryténoïdes,  œdème  transparent,  analo- 
gue au  chémosis  de  la  conjonctive,  qui  nous  faisait 
songer  à  la  trachéotomie.  L'acide  chromique,  toute- 
fois, avait  raison  en  quelques  jours  de  ces  œ-dèmes 
menaçants.  Tantôt,  au  contraire,  les  bords  des  bandes 
ventriculaires  se  frangeaient  et  présentaient  un  aspect 
analogue  aux  épiglottes  farcies  de  granulations  miliai- 
res  dont  nous  avons  parlé.  Après  plusieurs  phases 
douloureuses,   ces  replis  muqueux  semblent  avoir 
énucléé  leurs  granulations  caséiformes,  et  tout  rentre 
en  ce  moment  dans  l'ordre,  au  point  que  le  larynx 
reprend  l'aspect  d'un  larynx  presque  normal.  Disons 
tout  de  suite  que  ce  résultat  semble  avoir  été  obtenu 
surtout  par  l'emploi  de  la  glycérine  morphinée,  qui 
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semble  ici,  comme  pour  la  tuberculose  miliaire  du 
voile  du  palais,  être  le  topique  le  plus  approprié. 
Quand  nous  employions  les  caustiques,  l'état  local  a 
été  beaucoup  moins  favorable. 

Enlln,  il  existait  chez  cette  même  jeune  fille  une 
autre  lésion  très-commune  chez  les  sujets  atteints  de 
phlhisie  laryngée  et  que  l'on  rencontre  souvent  de 
très-bonne  heure, chez  ceux  qui  sont  prédestinés  à  cette 
affreuse  maladie.  Je  veux  parler  d'une  petite  tumeur 
verruqueuse,  développée  sur  la  commissure  interary- 
ténoïdienne,  et  présentant  la  forme  d'une  petite  pyra- 
mide dont  la  pointe  était  dirigée  vers  le  centre  de  la 
glotte.  Nous  avons  eu  bien  souvent  l'occasion  de  voir 
de  ces  tumeurs  verruqueuses  de  formes  différentes,  et 
le  les  attaquer  successivement  par  tous  les  topiques, 
depuis  les  plus  bénins  jusqu'aux  plus  énergiques, 
depuis  l'iode  ou  le  nitrate  d'argent  en  solution  faible 
jusqu'à  l'acide  chromique  au  quart.  Jamais  nous  n'a- 
vons pu  les  détruire  chez  les  phthisiques,  ni  en  obte- 
nir la  résolution  ;  chez  notre  jeune  fille,  la  petite  py- 
ramide a  commencé  à  s'améliorer  sous  l'influence  de 
la  glycérine  morphinée,  et  elle  semble  actuellement 
s'être  vidée  entièrement  en  même  temps  que  les  gra- 
nulations des  bandes  ventriculaires.  Malheureuse- 
ment, l'état  pulmonaire  reste  grave,  malgré  l'amélio- 
ration incontestable  du  larynx. 

Les  petites  verrues  de  la  commissure  que  nous  ve- 
nons de  mentionner  sont  probablement  aussi  dues  à 
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des  amas  d'éléments  tuberculeux  au-dessous  de  la 
muqueuse.  Nous  n'en  avons  pas  encore  la  démonstra- 
tion histologique,  mais  nous  ne  tarderons  sans  doute 
pas  à  l'avoir.  C'est  d'ailleurs  en  cette  région  que 
Rokitansky  a  le  premier  signalé  la  fréquence  des  gra- 
nulations miliaires  du  larynx,  et  bon  nombre  de  la- 
ryngoscopistes  inclinèrent  à  croire  que  Vaspect  velvé- 
'  tique  de  la  commissure  était  dû  à  un  développement 
de  granulations  grises,  et  devait  être  considéré  comme 
un  signe  prémonitoire  annonçant  la  phthisie  laryngée. 
Nous  avons  eu  de  nombreuses  preuves  cliniques  qu'il 
ne  fallait  pas  porter  unpronostic  absolu  sur  cette  simple 
apparence.  Depuis  longtemps,  nous  distinguons  dans 
nos  cliniques  Vaspect  velvétiqiie  vrai,  celui  où  l'épi- 
thélium  simule  les  brins  d'un  velours  d'Utrecht,  lé- 
sion qui  appartient  en  propre  à  l'hcrpéto-arthritisme, 
et  l'aspect  verruqueux,  celui  qui  est  constitué  par  de 
petites  papilles  déjà  plus  volumineuses,  quelquefois 
fungiformes  comme  les  papilles  de  la  langue.  Ces  pa- 
pilles verruqueuses  sont  celles  de  la  tuberculose.  Mais 
les  verrues  véritables  avec  soulèvement  de  la  mu- 
queuse elle-même,  dontnous  parlions  plus  haut,  nous 
paraissent  être  des  amas  de  matière  tuberculeuse 
déjà  interstitiels,  cl  aboutissent  plus  tard  à  des  lésions 
plus  profondes,  des  œdèmes  sous-muqueux  et  des 
périchondrites  véritables. 

Bornons-nous  aujourd'hui  à  ces  notions  nouvelles. 
Nous  savions  déjà,  notamment  par  une  communica- 
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tion  faite  l'an  dernier,  à  la  Société  de  Biologie,  par 
M.  J.  Renaut,  que  les  lésions  tuberculeuses  du  larynx, 
loin  de  se  limiter  à  la  commissure  interaryténoïdienne, 
ou  au  bord  de  l'cpiglotte,  frappaient  indistinctement 
toutes  les  parties  du  larynx.  Nous  le  savions  par  l'a- 
natomie  pathologique.  Nous  avons  essayé  de  montrer, 
dans  les  lignes  précédentes,  que  ces  mêmes  lésions 
tuberculeuses  peuvent  être  reconnues  au  laryngo- 
scope, du  vivant  du  malade,  et  qu'avec  un  œil  exercé 
on  pouvait  même  reconnaître  leurs  différentes  pha- 
ses, depuis  la  granulation  grise,  transparente,  jusqu'à 
la  granulation  caséifiée  que  la  suppuration  élimine, 
et  même  jusqu'à  la  réparation  partielle,  à  la  cicatri- 
sation de  ces  lésions  locales,  que  l'on  peut  obtenir 
dans  quelques  cas,  malgré  la  nature  du  produit  mor- 
bide qui  les  constitue,  malgré  la  gravité  des  lésions  pul- 
monaires et  de  l'état  général  qui  les  accompagne. 


UMu  mmùm  m  larïh' 


M.  G...,  âgé  de  quarante-huit  ans,  exerçant  la 
profession  d'avoué,  et  marié,  est  fils  d'une  mère 
morte  il  y  a  environ  vingt  ans  d'un  carcinome  uté- 
rin. Son  père  vient  de  mourir  à  l'âge  de  soixante- 
quinze  ans  d'un  ramollissement  cérébral.  M.  G... 
avait,  paraît-il,  été  traité  autrefois  pour  une  syphilis 
prise  à  l'âge  de  vingt  ans  ;  mais  d'après  les  renseigne- 
ments donnés  par  le  malade,  il  paraît  certain  qu'il  ne 
s'est  pas  agi  d'une  affection  constitutionnelle,  mais 
plutôt  de  chancres  non  infectants.  Depuis  l'âge  de 
trente-deux  ans,  le  malade  a  été  atteint  d'un  psoriasis 
considérable  siégeant  surtout  aux  coudes  et  aux 
genoux,  lequel  a  présenté  des  alternatives  d'exacer- 
bation   et  d'amélioration,  mais  dont  il  a  presque 

*  En  collaboration  avec  le  D'  Ernest  Lafont  (do  Bayonne). 
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toujours  porlé  les  traces.  Cette  maladie  a  nécessité 
divers  traitements,  sulfureux,  arsenicaux,  ioduré.s, 
et  plusieurs  cures  thermales  à  Ludion  et  à  Cautcrets, 
mais  sans  grands  résultats.  Avant  1  eclosion  de  ce 
psoriasis,  M.  G...  avait  été  sujet  à  des  gastralgies 
intenses  qui  s'amendèrent  beaucoup  par  la  suite. 
L'élément  dartreux  ou  arthritique  paraît  être  ici  seul 
en  cause,  et  n'avoir  aucun  rapport  avec  des  accidents 
spécifiques  attribuables  à  la  prétendue  syphilis  qui 
aurait  existé  antérieurement. 

Dans  le  courant  du  mois  de  juillet  dSTS,  M.  G... 
commença  à  s'apercevoir  que  sa  voix  devenait  de 
temps  en  temps  très-rauque  et  même  s'éteignait  à  la 
suite  des  fatigues  qu'occasionnait  l'usage  prolongé  de 
la  parole,  exigé  par  sa  profession.  En  outre,  le 
malade  fumait  beaucoup  la  cigarette.  Au  mois 
d'août,  la  voix  était  presque  constamment  rauque. 
Ce  fut  alors  qu'il  vint  consulter  le  docteur  Lafont. 
«  L'examen  laryngoscopique,  dit  ce  médecin,  dénotait 
une  rougeur  vive  de  l'épiglotte  et  de  l'entrée  de  la 
glotte.  La  corde  vocale  gauche  était  rouge  et  tuméfiée, 
tandis  que  la  droite  participait  à  peine  à  cette  lésion, 
mais  elle  avait  comme  l'autre  perdu  son  aspect 
nacré.  Je  conseillai  de  l'eau  de  goudron,  de  l'éry- 
simum,  des  révulsifs  (badigeonnage  d'iode  au-devant 
du  larynx,  bains  de  pieds  sinapisés)  et  enfin  une 
saison  à  Cauterets.  Quand  le  malade  partit  pour  celte 
station  thermale,  la  voix  était  presque  complètement 
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éleinle,  mais  il  émctLait  encore  quelques  sons 
rauques.  Â  Caulerels,  M.  G...  lut  soumis  à  l'usage 
des  bains,  des  eaux  de  la  Rallière  en  boisson,  et  aux 
jjulvéï-isalions  d'eau  de  César. 

«  k  la  fin  du  mois  de  septembre,  M.  G...  revint 
de  Cauterels  sans  la  moindre  amélioration,  et  revint 
tout  à  fait  aphone.  H  n'accusait  cependant  aucune 
douleur,  ni  à  l'intérieur  ni  à  l'extérieur,  lorsqu'on 
pressait  entre  les  doigts  les  cartilages  laryngiens. 
L't'xamen  laryngoscopique  fit  voir  la  corde  vocale 
gauche  toujours  tuméfiée  d'un  rouge  lie  de  vin  au- 
dessus  des  cordes  vocales.  Le  gonflement  œdémateux 
était  produit  par  de  petits  mamelons  au  nombre  de 
trois  ou  quatre  de  chaque  côté.  L'épiglotte  était  un 
peu  moins  tuméfiée  et  moins  rouge  qu'auparavant. 
En  outre,  au  retour  de  Cauterets,  le  psoriasis  s'était 
amendé  d'une  façon  très-notable,  et  la  peau  présen- 
tait à  peine  quelques  traces  de  cette  ancienne  affec- 
tion. Un  traitement  institué  par  le  médecin  des  eaux, 
et  consistant  en  pulvérisations  d'eau  de  goudron, 
goudron  à  l'intérieur,  sirop  de  salsepareille  ioduré, 
solution  arsenicale  à  l'intérieur,  etc.,  fut  encore  suivi 
quelque  temps  sans  grande  amélioration,  car  le  ma- 
lade restait  toujours  aphone. 

C'est  à  la  fin  du  mois  de  novembre  que  je  com- 
mençai à  avoir  des  doutes  sur  la  nature  de  cette  ma- 
ladie. La  tuméfaction  du  côté  gauche  avait  augmenté 
de  façon  à  me  faire  craindre  une  affection  organique. 
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C'est  alors  cgaleinciiL  que  je  remarquai  d'une  façon 
Irès-nelle  la  déviation  de  l'ouverture  de  la  glotte  qui 
était  déjetée  à  droite  et  irrégulière.  Tout  le  larynx 
avait  du  reste  une  coloration  rouge  foncé.  Pendant 
l'émission  des  sons,  la  corde  vocale  gauche  restait 
complètement  immobile;  la  droite  seule  avait  quel- 
ques mouvements  peu  appréciables.  En  outre,  l'ins- 
piration commençait  à  être  un  peu  gênée,  le  cornage 
existait,  mais  à  un  degré  assez  faible.  Je  me  décidai 
alors  à  employer  des  attouchements  avec  la  teinture 
d'iode  au  1/3,  puis  avec  une  solution  de  sulfate  de 
cuivre  au  15'.  Après  une  amélioration  passagère,  qui 
sembla  résulter  de  ces  cautérisations,  les  symptômes 
locaux  continuèrent  à  s'aggraver.  Les  mamelons  que 
j'ai  signalés  persistaient,  et  les  cordes  vocales  ne  re- 
prenaient point  leur  aspect  nacré  ordinaire. 

«  Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1874,  les 
cautérisations  furent  faites  avec  une  solution  de  ni- 
trate d'argent  au  1/25'.  On  obtint,  par  ce  nouveau 
topique,  un  peu  de  diminution  de  la  rougeur  et  de  la 
tuméfaction,  et  quelques  sons  rauques  purent  être 
émis,  mais  l'amélioration  se  borna  là. 

«  Pendant  tout  ce  temps  la  santé  générale  était 
assez  bonne.  M.  G...  vaquait  à  ses  occupations  dans 
son  bureau,  mais  il  n'allait  plus  au  tribunal.  Il 
mangeait  avec  appétit,  et  sortait  chaque  fois  que  le 
temps  le  lui  permettait. 

«  Au  commencement  de  février,  une  poussée  con- 
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sidcmble  de  psoriasis  commença  à  se  manifcsLer  sur 
le  légiiment  externe,  une  quantilé  de  plaques  pso- 
riasiques  conslellèrcnt  la  peau  de  toutes  les  parties 
du  corps.  En  même  temps  apparat  une  dyspepsie 
assez  intense.  On  cessa  le  goudron,  les  préparations 
iodurées,  les  cautérisations.  L'eau  de  Yichy  (source  de 
l'Hôpital)  fut  ordonnée.  Durant  tout  le  mois  de  fé- 
vrier, l'émission  des  sons  devint  de  plus  en  plus 
rare,  et  au  commencement  de  mars,  M.  G...  était  de 
nouveau  presque  complètement  aphone.  Cependant, 
malgré  l'absence  de  timbre,  lorsqu'il  parlait,  on 
l'entendait  plus  facilement  que  trois  ou  quatre  mois 
auparavant.  Les  symptômes  gastriques  s'amendèrent, 
mais  le  psoriasis  était  toujours  très-confluent.  Vers  le 
10  mars,  l'inspiration  devint  un  peu  plus  difficile  et 
bruyante  par  moments.  Le  cornage  avait  beaucoup 
augmenté  et  s'entendait  à  distance  quand  on  se  trou- 
vait dans  la  pièce  à  côté  de  celle  où  se  tenait  le  ma- 
lade. Je  fus  même  une  fois  appelé  dans  la  nuit  par 
suite  de  la  gêne  respiratoire.  Le  malade  se  réveillait 
souvent  en  sursaut  avec  une  sensation  bizarre  :  il 
s'imaginait  que  quelqu'un  cherchait  à  l'étouffer  en 
lui  pressant  le  cou.  C'est  là  un  fait  qu'il  m'a  répété 
à  plusieurs  reprises.  J'avais,  dès  le  mois  de  février, 
prévenu  son  frère  de  la  gravité  que  me  paraissait 
avoir  la  maladie,  et  j'avais  dit  que  je  craignais  une 
affection  organique  du  larynx  :  ces  derniers  symp- 
tômes me  confirmaient  dans  cette  idée.  Au  laryngo- 
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scope,  la  luméfaction  avait  augmenté,  et  j'apercevais 
sur  la  tumeur  des  bosselures  bien  manifestes,  de  plus 
la  glotte  était  tout  à  fait  déjelée  à  droite.  A  l'auscul- 
tation des  poumons,  la  respiration  était  normale, 
plus  faible  toutefois  sur  la  clavicule  droite  ;  à  la  per- 
cussion, il  y  avait  aussi  un  peu  moins  d'élasticité  sous 
le  doigt  dans  la  même  région. 

«  Tous  ces  symptômes  me  faisaient  donc  craindre 
une  affcctiok  organique  ;  mais  n'ayant  point  une  foi 
entière  dans  mes  connaissances  laryngoscopiques,  je 
lui  parlai  d'un  voyage  à  Paris.  Je  me  disais  que  si 
mon  diagnostic  était  erroné,  et  que  ce  fût  soit  un  ab- 
cès, soit  une  tumeur  sur  laquelle  on  pût  agir,  il 
était  nécessaire  d'avoir  affaire  à  un  homme  plus 
compétent  que  moi  en  pareille  matière.  Je  l'adressai 
donc  à  M.  le  docteur  Isambert,  sous  la  direction  du- 
quel j'avais  fait  mes  premières  investigations  laryn- 
goscopiques à  l'hôpital  de  la  Charité  à  Paris.  » 

M.  G...  partit  pour  Paris  le  29  mars  1874.  A  son 
arrivée,  M.  Isambert  trouva  une  tumeur  rouge,  ten- 
due, comme  œdémateuse  (probablement  sous  l'in- 
fluence du  voyage),  sur  la  corde  vocale  droite,  la 
fente  glottique  oblique  et  rejetée  à  gauche,  et  la 
corde  vocale  droite  présentant  une  rougeur  chro- 
nique. Il  réserva  son  diagnostic  quelques  jours,  ad- 
mettant la  possibilité  d'un  abcès,  mais  voulant  voir 
avant  tout  ce  que  le  larynx  deviendrait  sous  l'iniluence 
du  repos  el  de  quelques  attouchements  avec  la  mor- 
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phino,  puis  avec  un  styptique.  Au  bout  de  deux  ou 
trois  séances,  la  tuméfaction  inflammatoire  disparut  : 
les  bosselures  de  la  tumeur,  sa  lividité,  devinrent  plus 
ajiparentes,  et  bientôt  on  reconnut  une  ulcération  an- 
fractucuse  et  d'aspect  lardacé,  occupant  le  bord  libre 
de  la  corde  vocale  au-dessous  de  la  tumeur  bosselée. 
Le  doute  n'était  plus  possible  et,  après  avoir  étudié 
quelques  jours  la  marche  de  la  maladie,  M.  Isambert 
renvoyait  M.  G....  dans  son  pays  avec  quelques  bonnes 
paroles,  mais  en  prévenant  immédiatement  le  doc- 
teur LaPont  de  la  gravité  du  pronostic  résultant  du 
diagnostic  suivant  :  cancer  intra-laryngien  de  forme 
squirrheiise .  Il  prévoyait  que  la  marche  serait  pro- 
bablement rapide,  et  discutait  d'avance  l'opportunité 
d'une  trachéotomie,  pour  la  déconseiller  comme 
étant  une  opération  sans  avenir,  à  moins  que  quelque 
raison  d'ordre  moral,  la  nécessité  de  mettre  ordre  à 
ses  affaires,  de  dicter  un  testament,  etc.,  ne  rendît 
nécessaire  la  prolongation  des  jours  du  malade.  Mal- 
heureusement, ces  prévisions  devaient  se  réaliser 
dans  un  délai  encore  plus  court  que  nous  ne  le  pen- 
sions l'un  et  l'autre. 

M.  G....  revint  à  Bayonne  le  49  avril.  Dans  l'es- 
poir d'atténuer  la  dyspnée,  on  lui  fit  des  frictions 
sur  les  cuisses  avec  l'huile  de  croton,  et  on  lui  fit 
prendre  quelques  bains  de  vapeur,  mais  le  mal  alla 
en  s' aggravant.  Le  cornage  ne  fit  qu'augmenter  sans 
laisser  un  instant  de  répit.  Les  nuits  se  passaient 

Isambert.  26 
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sans  sommeil  :  à  peine  était-il  endormi  qu'il  était 
réveillé  brusquement  par  ce  cauchemar  qui  lui  fai- 
sait croire  que  quelqu'un  l'étranglait.  Il  lui  devint 
impossible  de  se  coucher.  «  Le  24  avril,  ajoute  le 
docteur  Lafont,  je  me  trouvai  dans  la  dure  nécessité 
de  prévenir  la  famille  de  l'issue  fatale  et  de  proposer 
la  trachéotomie.  J'eus  une  consultation  avec  deux  de 
mes  confrères  de  Bayonne,  et  je  leur  fis  part  de  la 
lettre  du  docteur  Isambert  et  de  l'avis  qu'il  y  émettait 
sur  l'opportunité  de  l'opération.  Je  fis  venir  la  fa- 
mille; toutes  les  affaires  avaient  été  réglées  par  le 
malade  :  testament,  succession  de  l'étude,  etc.  Mal- 
gré cela,  navré  de  voir  cet  homme  mourir  dans  la 
plénitude  de  ses  forces,  je  proposai  encore  l'opéra- 
tion; mais  devant  l'assurance  que  ce  n'était  point 
une  opération  curative,  mais  simplement  palliative, 
elle  fut  refusée.  Alors  commença  une  agonie  terrible, 
telle  que  celle  des  enfants  atteints  de  croup.  Le  24 
au  soir,  la  respiration  était  atrocement  gênée,  le 
cornage  avait  atteint  une  grande  intensité;  le  ma- 
lade était  couvert  d'une  sueur  froide  et  visqueuse,  et 
il  était  en  proie  à  une  anxiété  des  plus  pénibles  :  il 
se  levait,  s'asseyait,  se  couchait;  son  intelligence 
était  entière.  Toute  la  journée  du  25  se  passa  ainsi. 
Vers  minuit,  le  26  il  y  eut  un  peu  plus  de  calme. 
Nous  pûmes  coucher  le  malade  sur  son  lit,  et  il  y 
resta  jusqu'à  4  heures  du  matin,  heure  à  laquelle  il 
mourut.  Je  n'ai  jamais  assisté  à  une  scène  aussi  pé* 
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niblc.  J'ajouterai  qu'à  aucun  moment  de  la  maladie 
je  n'ai  note  de  la  dysphagie,  non  plus  que  la  moindre 
liémorrhagie.  » 

L'autopsie  n'a  malheureusement  pas  été  faite, 
comme  il  arrive  pour  les  malades  de  la  clientèle  ci- 
vile. Cependant  le  diagnostic  cancer  ne  peut  être 
douteux,  et  l'aspect  anfractueux  de  la  tumeur,  son 
développement  intra-laryngien,  la  rapidité  de  l'as- 
phyxie finale,  font  de  cette  observation  un  des  types 
les  plus  nets  de  la  forme  que  nous  avons  décrite  dans 
notre  dernier  numéro,  sous  le  titre  de  cancer  intra- 
laryngien  squirrheux  (V.  Annales,  1876,  p.  7  et  8). 
Notons  aussi  que  ce  cancer  était  unique,  qu'il  s'était 
d'emblée  développé  dans  la  glotte  même,  et  qu'enfin 
il  coïncidait  avec  une  diathèse  herpéto-arthritique 
invétérée  (V.  aussi  loco  citato,  p.  19). 


1 

I 
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OBSERVATION.  —  AUTOPSIE  i. 


Le  46  mars  J875,  je  suis  appelé  en  toute  hâte, 
pour  une  hémorrliagie  grave,  auprès  de  M.  L...,  pro- 
priétaire à  Chambly,  dont  je  ne  suis  pas  le  médecin 
habituel.  Cependant,  il  y  a  trois  ans,  j'ai  eu  l'occa- 
sion déjà  de  lui  donner  des  soins  à  propos  de  deux 
accès  de  goutte  des  mieux  caractérisés.  A  cette  épo- 
que, il  me  raconta  qu'étant  liquoriste  à  Paris,  il  avait 
eu  plusieurs  pneumonies  et  plusieurs  attaques  de 
rhumatisme  non  généralisé  qui,  d'ailleurs,  ont  laisse 
le  cœur  intact.  Mon  opinion  est  qu'il  était  déjà  gout- 
teux dans  ce  temps-là. 

Aujourd'hui,  c'est  un  homme  de  cinquante-cinq 
ans.  Depuis  six  mois  il  a  perdu  notablement  de  son 

1  Par  M.  le  D'  Bailly,  de  Chambly  (Oise).  Remarques  sur  cette  ob- 
servation, par  le  D'  Isambert. 
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embonpoini,  ;  il  a  éprouvé  une  difficulté  de  dégluli- 
lion  qui  est  allée  en  augmentant  de  jour  en  jour. 
Souvent,  pendant  le  repas,  il  s'est  vu  obligé  de  se 
lever  brusquement,  et  de  faire  des  efforts  considé- 
rables pour  avaler,  efforts  pendant  lesquels  il  pensait 
étouffer.  En  môme  temps  s'est  développée  à  gaucbe 
du  larynx,  au  niveau  du  cartilage  thyroïde,  une  pe- 
tite tumeur  qui  a  grossi  progressivement  et  atteint 
les  dimensions  d'une  noix,  qu'elle  présente  aujour- 
d'hui. 

Son  médecin,  sans  porter  de  diagnostic,  a  prescrit 
des  applications  de  teinture  d'iode  sur  la  région  an- 
térieure du  cou  et  les  Eaux-Bonnes  ;  en  présence  d'une 
première  hémorrhagie  légère  qui  s'est  produite  il  y  a 
quelques  jours,  il  a  déclaré  qu'il  y  avait  une  rupture 
de  vaisseau  dans  le  larynx  (?). 

Quoi  qu'il  en  soit,  j'examine  le  malade  : 

La  face  est  amaigrie;  de  rouge  qu'elle  était,  elle 
est  devenue  pâle,  d'un  jaune  terreux;  les  traits  sont 
tirés;  l'émaciation  générale  est  très-marquée;  elle 
me  paraît  tenir  à  la  fois  à  l'affection  elle-même  du 
malade  et  à  l'insuffisance  de  l'alimentation  depuis 
plusieurs  mois. 

Il  rend  par  la  bouche,  sans  toux  et  seulement  par 
quelques  efforts  d'expulsion,  un  sang  rouge  vermeil, 
fluide,  à  peine  aéré  ;  la  quantité  s'en  élève  environ  à 
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trois  quarts  de  litre.  Je  prie  le  malade  d'avaler  quel- 
ques gouttes  d'eau  fraîche;  il  le  fait  avec  difficulté 
et,  au  moment  de  la  déglutition,  j'entends  un  gar- 
gouillement prononcé.  Je  songe  à  pratiquer  le  cathé- 
térisme  œsophagien,  mais  il  est  à  peu  près  impossible 
même  avec  les  sondes  du  plus  petit  calibre;  cette 
difficulté  du  cathétérisme  se  rattache  d'une  part  au 
rétrécissement  de  l'œsophage  et  de  l'autre  à  la  dyspnée 
éprouvée  par  le  malade  pendant  l'opération. 

Au  toucher,  la  portion  droite  du  larynx  ne  pré- 
sente rien  de  particulier;  la  portion  gauche,  au  con- 
traire, est  le  siège  d'une  tumeur  arrondie,  de  la 
grosseur  d'une  noix,  immobile  et  paraissant  fixée  au 
cartilage  thyroïde;  elle  est  dure,  indolore,  sans  adhé- 
sence  à  la  peau  resiée  absolument  saine  ;  quand  on  la 
saisit  pour  la  rendre  mobile,  elle  semble  faire  corps 
d'un  côté  avec  le  larynx  et  de  l'autre  avec  une  se- 
conde tumeur  plus  profonde  et  qui  paraît  appartenir 
à  la  partie  antérieure  de  l'œsophage;  toute  cette 
masse  est  soulevée  d'un  bloc  pendant  l'acte  de  la 
déglutition. 

La  voix  a  conservé  son  timbre  habituel  ;  elle  est 
seulement  un  peu  affaiblie. 

En  présence  de  ces  symptômes,'  j'affirme  que  nous 
avons  affaire  à  un  rétrécissement  de  l'œsophage 
causé  par  une  tumeur  ulcérée  et  qui  est  actuelle- 
ment extra-laryngienne;  eu  égard  à  l'amaigrisse- 
ment et  à  l'état  cachectique  du  malade,  je  crains  que 
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celle  liimeur  ne  soil  de  mauvaise  naluro  cl  je  porlo 
un  pronoslic  grave. 

Je  prescris  au  point  de  vue  de  l'hémorrhagie  des 
applications  d'eau  froide  autour  du  cou,  des  sina- 
pismes  aux  cuisses  et  aux  jambes  et  une  potion  au 
perchlorure  de  fer. 

J'aurais  certainement  insislé  sur  la  gr.avité  de  mon 
pronoslic,  si  j'avais  su  alors,  comme  je  l'ai  appris 
depuis,  que  le  père  de  M.  L....  était  mort  d'un  cancer 
du  pylore  et  qu'une  de  ses  sœurs  souffre  en  ce  mo- 
ment d'un  cancer  utérin.  Mais  déjà  la  famille,  qui 
avait  exigé  de  moi  mon  appréciation  absolue,  laquelle 
n'était  point  favorable  au  malade,  indécise,  troublée 
par  la  divergence  des  diagnostics  portés  par  mon 
confrère  et  par  moi,  avait  résolu  d'avoir  recours  aux 
lumières  des  médecins  de  Paris.  Je  perdis  donc  le 
malade  de  vue;  néanmoins,  j'ai  pu  compléter  son 
histoire,  grâce  à  l'obligeance  d'un  jeune  externe  des 
hôpitaux,  neveu  du  patient,  qui  conduisit  son  oncle 
chez  un  spécialiste  des  maladies  du  larynx,  désirant 
lui-même  recueillir  de  visu  et  de  auditu  les  éléments 
d'une  observation  intéressante.  L'événement  lui  a 
montré  que  ce  praticien  (dont  nous  tairons  le  nom) 
avait  fait  à  Paris  une  triple  erreur  de  diagnostic,  de 
pronoslic  et  de  traitement. 

De  diagnostic,  il  n'y  en  eut  pas  de  nettement  posé, 
mais  l'idée  du  cancer  a  été  formellement  repoussée  ; 
la  lésion  œsophagienne  a  été  absolument  méconnue 
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OU  volontairement  négligée.  Les  examens  multipliés 
au  laryngoscope  ont  donné  le  résultat  suivant: 

«  La  partie  droite  du  larynx  est  saine;  l'aryténoïdc 
gauche  est  peu  mobile,  volumineux,  recouvert  d'une 
muqueuse  rouge,  épaissie,  boursouflée,  tuméfiée. 
Cette  tuméfaction  s'étend  à  la  corde  vocale  supé- 
rieure gauche  et  pénètre  dans  le  ventricule  corres- 
pondant; elle  offre  par  places  une  coloration  viola- 
cée, comparable  à  celle  de  la  prune  recouverte  de  sa 
fleur.  Toutes  ces  parties  ont  un  aspect  lomenteux, 
friable.  Les  mêmes  caractères  se  retrouvent  sur  la 
face  postérieure  de  l'aryténoïde  gauche,  dont  le  som- 
met est  presque  immobile.  Les  replis  aryténo-épi- 
glottiques  tranchent  sur  le  reste  de  la  muqueuse  par 
leur  coloration  d'un  blanc  mat.  » 

Le  résultat  de  cet  examen  était-il  de  nature  à  jus- 
tifier les  cautérisations  laryngiennes  au  sel  de  Bouti- 
gny,  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium  et  surtout  les 
applications  répétées  de  sangsues  à  l'anus  qui  ont 
été  pratiquées? 

Après  trois  mois  de  ce  traitement,  le  malade  con- 
sidérablement affaibli  revient  de  Paris  avec  une  teinte 
cachectique  cancéreuse  plus  marquée  et  une  perte 
de  poids  de  58  livres,  mais  aussi  avec  l'espoir  assuré 
de  la  guérison  promise. 

Pendant  son  absence,  le  bruit  avait  en  effet  couru 
que  le  spécialiste  de  Paris  l'avait  complètement 
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guéri.  En  réalité,  il  avalait  mieux,  mangeait  davan- 
tage, avec  appétit,  et  faisait  partager  ses  illusions  aux 
personnes  qui  allaient  le  voir.  Mais  à  son  retour  à 
Chambly,  appelé  de  nouveau  près  de  lui,  je  pus  con- 
stater que  cette  amélioration  locale  passagère  avait 
une  tout  autre  signification  :  la  tumeur  œsopha- 
gienne, successivement  ramollie,  ulcérée  et  en  par- 
tie détruite,  avait  par  sa  disparition  partielle  aug- 
menté le  calibre  physiologique  de  l'œsophage  ;  mais 
en  même  temps  que  le  malade  absorbait  plus  facile- 
ment des  aliments,  il  avalait  aussi  son  pus,  son  sang 
et  des  débris  cancéreux,  et  marchait  ainsi  à  plus 
grands  pas  vers  le  terme  fatal.  L'amaigrissement 
avait  atteint  ses  dernières  limites;  il  y  avait  de 
l'œdème  des  malléoles  ;  l'infiltration  cancéreuse  des 
ganglions  cervicaux  s'était  généralisée  rapidement 
et,  chose  bizarre  à  noter,  surtout  du  côté  droit,  c'est- 
à-dire  du  côté  opposé  à  la  tumeur. 

La  voix  s'était  singulièrement  altérée;  la  parole, 
quoique  encore  distinctement  perceptible,  était  très- 
embarrassée;  il  y  avait  du  chevrotement,  un  peu  de 
la  voix  de  polichinelle,  mais  on  ne  saurait  mieux  la 
comparer  qu'à  la  voix  dite  de  rogomme  des  buveurs 
de  profession. 

Enfin  le  malade  mourut  le  5  septembre.  Je  notai 
pendant  les  dernières  heures  de  l'agonie  un  phéno- 
mène anormal  consistant  dans  l'exophthalmie  de 
l'œil  gauche  qui  sortit  presque  à  moitié  de  l'orbite. 
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Vingt-quatre  heures  après  le  décès,  et  avec  le  con- 
sentement de  la  famille,  j'ai  enlevé  la  pièce  patholo- 
gique dont  voici  la  description  : 

Autopsie  :  le  larynx,  l'épigiotLe  et  l'œsophage  sont 
sains  dans  la  moitié  droite;  dans  l^e  larynx,  les  cordes 
vocales  et  le  ventricule  ont  été  respectés. 

La  tumeur,  d'après  les  commémoratifs  et  les  ex- 
plorations faites  il  y  a  six  mois,  a  évidemment  dé- 
buté à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  l'œso- 
phage, pour  de  là  s'étendre  tardivement  à  la  portion 
gauche  et  supérieure  du  larynx. 

A  la  face  latérale  gauche  externe  et  supérieure  du 
cartilage  thyroïde  se  trouve  une  tumeur  de  la  gros- 
seur d'une  noix,  qui  rie  fait  pas  corps  avec  la  tumeur 
principale,  laquelle  en  est  séparée  par  du  tissu  cel- 
lulaire induré  ou  condensé,  et  paraît  être  un  ganglion 
dégénéré.  A  la  coupe,  le  tissu  dur  et  lardacé  crie 
sous  le  scalpel;  le  raclage  à  la  surface  de  cette  coupe 
permet  de  recueillir  une  matière  semi-liquide  et 
trouble  qui  a  l'aspect  du  suc  cancéreux. 

L'œsophage  est  le  siège  d'une  ulcération  profonde, 
déchiquetée,  taillée  pour  ainsi  dire  dans  la  tumeur 
qui  s'est  détruite  en  partie;  ces  débris  de  la  tumeur, 
qui  présentent  les  caractères  du  ganglion  précédem- 
ment décrit,  occupent  la  paroi  antérieure  et  la  face 
latérale  gauche  de  l'œsophage  dans  une  hauteur  de 
9  centimètres.  Cette  tumeur  proéminente  en  dehors 
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de  l'œsophage  est  en  rapport  direct  avec  la  carotide 
restée  saine;  de  la  partie  antérieure  et  supérieure 
de  l'œsophage  elle  gagne  le  cartilage  aryténoïde, 
qu'elle  transforme  en  une  masse  irrégulicre  et  in- 
durée, et  s'étend  jusqu'à  la  base  de  l'épiglotte  en  en- 
globant la  corde  vocale  supérieure,  qu'elle  refoule 
en  avant  dans  l'intérieur  du  larynx;  le  ventricule 
gauche  disparaît  complètement  ;  le  repli  aryténo- 
épiglottique  gauche  est  resté  intact,  ainsi  que  la  corde 
vocale  inférieure  du  même  côté.  L'examen  histolo- 
gique  de  la  tumeur  n'a  pu  être  fait. 

L'observation  que  l'on  vient  de  lire  peut  donner 
lieu  à  plusieurs  remarques,  tant  au  point  de  vue 
professionnel  qu'à  celui  de  la  nosologie  spéciale  du 
larynx  et  à  celui  de  la  pathologie  générale.  On  s'éton- 
nera d'abord  de  voir  un  spécialiste  adonné  à  la  laryn- 
goscopie  méconnaître  aussi  complètement  la  nature 
de  l'affection  à  laquelle  il  avait  affaire,  et  continuer 
à  promettre  la  guérison,  non  pas  au  malade  (ce  qui 
est  toujours  le  devoir  du  médecin),  mais  à  ses  pa- 
rents, et  notamment  à  un  élève  en  médecine,  qui  est 
son  neveu  ;  on  peut  s'étonner  du  traitement  suivi  (no- 
tamment des  applications  répétées  de  sangsues  à 
l'anus),  du  peu  de  préoccupation  qu'ont  inspiré  à  ce 
médecin  le  gargouillement  œsophagien,  les  crachats 
sanguinolents,  et  du  peu  de  soin  qu'il  a  mis  à 
rechercher  les  antécédents  de  famille,  pourtant  si  dé- 
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oisifs.  Ne  voulant  pas  incriminer  davantage  sa  con- 
duite, qui  a  dû  être  consciencieuse,  nous  nous  bor- 
nerons à  montrer  combien  cet  exemple  prouve  la 
nécessité  imposée  aux  spécialistes  de  ne  jamais  per- 
dre de  vue  les  notions  de  la  pathologie  générale.  Nous 
y  voyons  aussi  une  preuve  des  inconvénients  que  pré- 
sentent ces  nomenclatures  superficielles,  encore  adop- 
tées par  bon  nombre  delaryngopathologistes,  qui  con- 
tinuent à  décrire  des  inflammations  partielles  de  telle 
ou  telle  portion  du  larynx  (aryténoïdites,  cbordites, 
chorépiglottidites,  etc.),  ou  des  apparences  pathologi- 
ques grossières,  telles  que  des  laryngites  hypertrophi- 
ques,  œdémateuses,  ulcéreuses,  sans  chercher  à  péné- 
trer plus  avant  dans  la  nature  véritable  de  la  mala- 
die, par  une  enquête  sévère  portée  sur  tout  l'orga- 
nisme du  sujet,  sur  ses  antécédents  pathologiques, 
sur  les  antécédents  de  toute  sa  famille,  enquête  qui 
peut  seule  conduire  à  un  diagnostic  complet  et  à  un 
traitement  rationnel. 

«  Il  n'y  a  pas  grande  utilité  pour  le  malade,  disions- 
nous  dans  un  article  précédent  [An.  des  mal.  de  V  oreille 
et  du  lanjnx,  1875,  p.  285),  à  dire  qu'il  a  une  épi- 
glottite,  une  aryténoïdite,  ou  une  inflammation  locali- 
sée à  la  paroi  postérieure.  Il  y  en  a  beaucoup  au  con- 
traire à  compléter  ces  diagnostics  imparfaits  en  disant  : 
il  y  a  une  épiglotlite  syphilitique,  ou  une  infiltration 
inter-aryténoïdienne  de  nature  tuberculeuse.  L'idée 
spécifique  qui  en  résulte  est  féconde,  la  localisation 
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purement  anatomiquc  est  stérile.  »  Dans  le  cas  pré- 
sent, le  diagnostic  cancer  était  d'autant  plus  néces- 
saire à  porter  longtemps  à  l'avance,  que,  s'il  laissait 
le  praticien  en  partie  désarmé  au  point  de  vue  théra- 
peutique, il  le  mettait  au  moins  à  même  de  poser  à 
la  famille  un  pronostic  certain,  et  d'échapper  ainsi 
aux  récriminations  qui  ne  pouvaient  manquer  de  se 
produire  tôt  ou  tard.  C'est  ce  que  le  D""  Bailly  avait 
fort  bien  su  faire,  et  ce  qui  a  été  contesté,  d'abord 
par  un  premier  confrère  dont  le  diagnostic  :  ruptures 
d'un  vaisseau  dans  le  larynx,  n'est  qu'une  vaine  tau- 
tologie, appliquée  à  un  cas  d'hémorrhagie;  ensuite 
par  le  spécialiste  auquel  ses  examens  laryngoscopi- 
ques  n'avaient  pas  fait  soupçonner  ce  que  les  simples 
lumières  de  la  pathologie  ordinaire  avaient  fait  re- 
connaître à  notre  distingué  confrère. 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  je  veux 
surtout  insister  sur  la  coïncidence  qui  a  eu  lieu  chez 
le  sujet  de  cette  observation  entre  l'existence  d'une 
goutte  ancienne,  et  celle  d'une  tumeur  cancéreuse 
terminale.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  citer  déjà  cette 
coïncidence  dans  nos  cliniques,  dans  notre  travail 
sur  l'herpéto-arthritisme  de  la  gorge  [Annales,  1875, 
p.  208)  et  dans  notre  dernier  article  sur  le  cancer 
laryngien  {Ibidem,  1876,  p.  18  et  19). 


TABLE  DES  MATIÈRES 


AYANT-PROPOS 


LEÇONS 


PREMIÈRE  ET  DEUXIÈME  LEÇON 

OBJET  DU  COURS.  —  IMAGE  LARYNGIENNE.  —  MODE  OPÉRATOIRE. 
INSTRUMENTS. 

Objet  et  limites  de  ce  cours.  —  Utilité  du  laryngoscope.  —  Formation  et 
analyse  de  l'image  laryngée.  —  Procédé  d'exploration,  ses  difficultés  : 
langue,  luette,  amygdales,  épiglotte  ;  spasmes.  —  Rhinoscopie.  —  Appa- 
reils laryngoscopiques  :  1°  sources  de  lumière  ;  2°  laryngoscopes  par  ré- 
flexion et  par  réfraction  ;  3°  instruments  d'e.xploration;  4°  instruments  de 
traitement  ,   .  1 


TROISIÈME  LEÇON 

CLASSIFICATION  DBS  MALADIES  DU  LARYNX  ET  DU  PHARYNX. 

Classifications  anatomiques,  anatomo-palliologiqucs  et  nosologiques.—  Exposé 
et  critique  de  la  classification  du  professeur  Lasègue  —  Classification  de 
l'auleur  :  Angines  simples  ou  locales  (algues,  catarrhalcs,  toxiques,  etc.); 
angines  localisées  ou  secondaires  (inflammatoires,  spécifiques,  dialliési- 
ques);  tumeurs,  névroses  ^  .     .  .  45 


■m 


TABLE  DES  MATIÈRES. 


QUATRIÈME  LEÇON 
DES  LARYNGITES  CATARRHALES. 

La  hiryngilc  Ciitan  li.ilc  csl  le  type  commun  clos  inflammations  laryngc-es.  — 
Anatoinie  tic  la  muriueuse  laryngée.  —  Laryngite  catarrlialc  aiguë  [li'sions, 
symptômes,  diagnoslic,  traitement).  —  Laryngite  catarrlialc  chronique 
(étiologic,  lésions  et  aspect  laryngoscopique).  —  Y  a-l-il  des  ulcérations 
catarrhales  simples?  —  Diagnostic  d'avec  les  laryngites  diathésiques. — 
Traitement   ko 


CINQUIÈME  LEÇON 

ANGINE  GLANDULEUSE  OU  FOLLICULEUSE.  —  ACNÉ  DU  PHARYNX. 

Maladie  chronique  d'emblée.  —  Description  des  glandules  du  pharynx.   

Exisle-t-il  une  laryngite  glanduleuse?  —  Analogie  avec  l'acné  cutanée. — 
Forme  chagrinée,  ou  granuleuse.  —  Symptômes  et  aspect.  —  Acné  du 
pharynx  de  M.  Lasègue.  —  Marche,  étiologie.  —  Diagnoslic.  —  Angine 
alcoolique.  —  Angine  des  fumeurs.  —  Traitement.  —  Nature  réelle  de  la 
maladie,  et  ses  rapports  avec  les  diathèses  95 


SIXIÈME  ET  SEPTIÈME  LEÇON 
SYPHILIS  PHARYNGO-LARYNGÉE. 

Les  idées  théoriques  ont  présidé  plus  que  l'observation  directe  aux  descrip- 
tions des  auteurs.  —  Les  accidents  primaires  ne  vont  pas  jusqu'au  larvnx. 
—  Syphilis  secondaire  et  tertiaire.  —  Chez  les  nouveau-nés.  —  Chez 
l'adulte.  —  Elle  procède  par  poussées  successives,  sans  ordre  chronologique 
déterminé,  sans  coïncidence  fixe  avec  les  manifestations  cutanées. —  Acci- 
dents de  généralisation  précoce  ou  tardive.  —  Érythème  ou  roséole  de  Cus- 
co.  —  Plaques  nmqueuses.  —  Autres  éruptions.  —  Symptômes  divers, 
diagnoslic.  —  Ulcérations  syphilitiques,  superficielles  ou  graves,  déforma- 
tions singulières.  —  Hypertrophie,  gommes.  —  Rétrécissements  du  larynx 
et  de  la  trachée. — Symptômes  généraux.  —  Marche,  durée,  terminaison, 
traitement  115 


HUITIÈME  LEÇON 

DE  L'ANGINE  SGROFULEUSe  (PHARYNGO-LARYNGITE  SCROFULEOSE). 

Siège  spécial  de  l'angine  scrofuleuse.  —  Symptômes  :  marclic  progressive 
des  lésions  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  ;  cicalrices  éloilées  suc- 
cédant aux  ulcérations  ;  pharyngite  sèche.  —  Durée.  —  Accidents  divers  : 


TABLE  DES  MATIÈRES. 


417 


Rétrécissements  cicatriciels  du  larynx,  hémorrha-ics  graves.  -  Formes 
cliniques  de  l'angine  scrofuleuse  :  1"  angine  scrol'uleusc  sLiperliciellc,  i"  an- 
gine ulcéreuse  bénigne,  5°  angine  ulcéreuse  perforante.  —  Diagnostic 
de  l'angine  scrofuleuse  avec  la  syphilis,  la  phth.s.e  laryngée, la  tuberculose 
miliaire  pliaryngo-laryngée,  le  catarrhe  snnple  et  le  cancer.  -  Traite- 
ment '^^^ 


IX°,  X°,  XI%  XII°  ET  Xni°  LEÇON 
DE    LA   PHTHISIE  LARYNGÉE. 

Définition.  —  Il  y  a  deux  formes  de  phthisie  laryngée,  la  forme  commune  et 
la  tuberculose  miliaire  aiguë  pharyngo-laryngée.  —  Description  de  la 
forme  commune.  —  On  peut  admettre  dans  la  phthisie  laryngée  trois  pé- 
riodes. —  Description  de  la  première  période  :  aspect  des  cordes  vocales, 
de  la  commissure  interaryténoïdienne  ;  état  du  pharynx  et  des  poumons. 
—  Deuxième  période  :  ulcérations,  déformations  des  cordes  vocales.  — 
Troisième  période  ;  suppuration;  périchondrite  et  nécrose  des  cartilages 
du  larynx.  —  Marche.  —  Durée.  —  Terminaison,  —  Diagnostic.  —  Trai- 
tement 185 


QUATORZIÈME  LEÇON 
DE  LA  TUBERCULOSE  MILIAIRE  AIGUË  PHARYNGO-LARYNGEE. 

La  tuberculose  miliaire  aiguë  de  la  gorge  répond  à  la  tuberculose  miliaire 
du  poumon.  —  Lésions  anatomiques  et  aspect.  —  Symptômes  et  marche. 
—  Anatomie  pathologique  et  histologie.  —  Forme  clinique  spéciale.  — 
Étiologie.  —  Diagnostic.  —  Pronostic.  —  Traitement  219 


QUINZIÈME  LEÇON 
CANCER  LARYNGÉ. 

C'est  une  maladie  peu  connue.  —  11  est  impossible,  pour  le  moment,  de  faire 
l'histoire  des  différents  cancers.  —  Quatre  variétés  :  1°  cancer  extrinsèque 
ou  laryngo-pharyngien  ;  2°  cancer  polypiforme  intra-laryngien;  3°  cancer 
inlra-laryngien  squirrheux;  4°  cancer  sous-glottique  ou  trachéal.  —  Sym- 
ptomalologie  générale  du  c;mcer  laryngien.  —  Marche.  —  Diagnostic.  — 
Pronostic.  —  Étiologie.  —  Traitement  245 


Isakbeut  . 


27 


TABI  E  DES  MATIÈRES. 


SEIZIEME  LEÇON 
POLYPES  D0  LARYNX. 


Classification.  —  Polypes  fibreux.  —  Polypes  muqueux.  —  Polypes  glandu- 
laires. —  Polypes  papillaires.  —  Polypes  mixtes.  —  Éliologie.  —  Syrnplo- 
niatologic.  —  Marche.  —  Pronostic.  —  Diagnostic.  —  Traitement.  281 


MÉMOIRES 


De  l'herpétisme  et  de  l'arthritisme  de  la  gorge  et  des  premières 
VOIES  507 

Gommes  syphilitiques  de  l'épiglotte  545 

Syphilis  invétérée.  —  Accidents  divers.  —  Laryngite  syphilitique  avec 
abrasion  totale  de  l'épiglotte,  ulcérations  et  végétations.  —  Para- 
plégie. —  Syphilis  viscérale.  —  Surdité,  troubles  cérébraux.  — 
Hémiplégie  laryngienne  in  extremis  55t 

Nouveaux  faits  de  tuberculose  miliaire  de  la  gorge  et  infiltration  tu- 
berculeuse de  l'épiglotte  et  du  larynx  569 

Cancer  intrinsèque  du  larynx  595 

Cancer  de  l'œsophage  et  du  larynx.  —  Observation.  —  Autopsie.  405 


